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INTRODUCERE 


Sarcina este un fenomen normal, fiziologic; aceasta 
trebuie să fie o convingere a fiecărei femei. In ge- 
neral, cele două organisme — al mamei și al copilu- 
lui încă nenăscut (al fătului) — se armonizează per- 
fect şi totul decurge fără incidente. Totuși, femeia tre- 
buie să știe că, în timpul sarcinii, organismul său tre- 
buie „să facă faţă“ unor modificări (anatomice, meta- 
bolice, enzimatice etc.) pentru că, în general, toate sis- 
temele și organele participă activ la ducerea sarcinii 
pină la termen. 


Intre organismul materni şi „produsul de concep- 
tiè“ (embrion, făt) există o armonie desăvârșită în ceea 
ce priveşte evoluția şi dezvoltarea sarcinii. Orice tul- 
burare a echilibrului în viața „binomului“ mamă-făt 
poate duce la modificarea patologică a fancţiilor orga- 
nismului mamei asociată cu suferința produsului de 
concepție (embrionului sau fătului). De aceea, supra- 
vegherea prenatală, în tot cursul sarcinii (gestație:) a 
viitorului copil va începe odată cu apariția primelor 
semne de sarcină. În țara noastră, asistenţa prenatală 
(dinainte de naştere) este de importanţă medico-suni- 
luară deosebită şi are ca obiectiv ocrotirea celor două 
jlinţe: mama şi viitorul copil. Scopul imediat al supra- 
veyherii prenatale este limitarea la minim a riscului 
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la naștere atit pentru mamă cît şi pentru făt. Perso- 
nalul sanitar al dispensarului, dispensarului-policlinic, 
al maternităților are ca principală sarcină asistenţa 
prenutală, care — bine făcută — reprezintă o latură 
a medicinii preventive de înalt nivel. Totodată, însă, 
nu trebuie uitată însemnătatea covârșitoare a partici- 
pării active a populaţiei la apărarea propriei sale să- 
nătăţi și a sănătăţii generaţiilor viitoare. Consultaţia 
prenatală are ca scop atît supravegherea medicală a 
evoluţiei sarcinii, în vederea prevenirii și combaterii 
complicaţiilor obstetricale posibile, cît și educarea 
viitoarei mame pentru a respecta igiena sarcinii, pen- 
tru a naște în cele mai bune condiții si a da îngrijiri 
potrivite (corespunzătoare) celui pe care îl va „aduce 
pe lume“. Prezentarea spontană (din proprie initi- 
tivă) a tinerei femei la dispensarul medical pentru a 
anunţa primele semne de sarcină nu este decît în fo- 
losul său, al familiei, al societăţii. În general, absența 
menstruației la data obișnuită face să se bănuiască că 
s-a produs fecundaţia în urmă cu aproximativ două 
săptămâni. Aceasta nu este însă un semn de certitu- 
dine; absența sîngerării fiziologice (menstruației) poate 
fi determinată şi de o tulburare hormonală, de: o 
boală debilitantă, de o traumă psihică puternică. etc. 
Semne sigure de sarcină sînt: creşterea temperaturii 
„bazale“, adică a temperaturii măsurată dimineaţa la 
trezirea din somn, pozitivarea testelor specifice de 
sarcină, sesizarea după luna a IV-a a mișcărilor fătu- 
lui concomitent cu palparea unor părţi ale fătului, as- 
cultarea bătăilor înimii fetale și înregistrarea electrică 
a activităţii acesteia, precum şi evidenţierea organis- 
nului fetal prin echografie (cu ultrasunete). Existenţa 
sarcinii trebuie confirmată de medic care va fi consul- 
tut de către orice femeie care a observat întârzierea 
menstruației cu 2—3 săptămini. Odată cu luarea în 
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«videnţă a gravidei, aceasta va beneficia de un exa- 
men medical complet. Din bilantul antecedentelor fu- 
miliale şi personale, precum și din datele exameni- 
Ini clinic pot rezulta mai mici sau mai mari „abateri 
de la normal“ care — îngrijite — pot fi remediate sau 
care vor trebui avute în vedere pînă la nașterea copt- 
Iului si chiar în supravegherea de mai tîrziu a aces- 
tuia. Astfel, se va înregistra cu grijă talia şi greutatea 
femeii, diametrul bazinului osos, tensiunea arterială, 
se vor consemna eventualele urme ale rahitismului 
din copilărie, cu consecinţe asupra formei bazinului 
osos, cariile dentare, forma sînilor și a mameloanelor. 
Bineînțeles, de-a lungul celor 40 săptămîni de sarcină 
se vor nota dimensiunile uterului. În luna a HI-a fun- 
dul uterului atinge nivelul simfizei pubiene; în luna 
a IV-a depăşeşte simfiza cu 3—4 cm; în luna a V-a se 
ujlă la jumătatea distanţei dintre ombilic şi pubis; în, 
luna a VI-a (la 24 săptămâni) este la nivelul ombilicu- 
lui: în luna a VII-a depăşeşte ombilicul cu 3—4 cm; 
în luna a Vll-a (la 36 săptămîni) se află la jumăta- 
tea distantei dintre ombilic și apendicele xifoid (co~ 
sul“ pieptului); la opt luni şi jumătate este la nivelul 
apendicelui xifoid, tar în luna a IX-a coboară din nou 
la nivelul unde se afla în luna a VIII-a. Pentru o bună 
supraveghere, femeia însărcinată va trebui să se pre- 
inte la dispensar lunar pînă în a 32-a săptămînă și 
«poi săptămânal pînă la naştere. În cazul unei sarcini 
cu risc, ritmul vizitelor va fi intensificat. 

Examinarea clinică din cadrul consultaţiei prena- 
tale va fi completată cu cîteva examene de laborator: 

— RBW: la luarea în evidenţă şi în luna a VI-a de 
sarcină; 

-— grupul sangvin şi Rh; 

— examenul de urină, mai ales după luna a VI-a; 
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— hemograma, electrocardiograma, glicemia, titrul 
anor anticorpi dacă „este cazul“ și altele. 

Pentru urmărirea evoluţiei sarcinii, pentru pune- 
rea în evidenfă a sarcinii gemelare sau pentru depista- 
rea unor anomalii se pot folosi și investigaţii moderne 
(echografia, amnioscopia, amniocenteza,  cardiotoco- 
grafia). 

Durata normală (aproximativă) a unei sarcini este 
de 40 săptămîni (280 zile). 

Luna probabilă a nașterii se poate calcula scăzînd 
trei luni din cifra care indică luna ultimei menstrua- 
ţii; de exemplu, dacă ultima menstruaţie a avut loc 
în luna octombrie naşterea se va produce în luna iulie 
a anului următor. Pentru calcularea zilei se aduugă 
zece la data primei zile a ultimei menstruaţii (de 
exemplu, la 7.10.1986 se adaugă zece, obţinindu-se 
17.07.1987 ca dată probabilă a nașterii). 

În cursul unei sarcini fără incidente, viitoarea ma- 
mă va respecta regulile de igienă mai cu seamă ali- 
mentară și de îngrijire a propriei sănătăţi, urmând sfa- 
turile medicului curant şi ale cadrelor medicale care 
o au în evidenţă. Se impune deci respectarea igienei 
generale, a unui mod de comportare favorabil desfă- 
şurării normale a sarcinii: femeia însărcinată nu va 
lucra în mediu toxic, nu va face eforturi fizice mari, 
nu va avea muncă de noapte, nu va face sport de 
performanţă; în ultimele luni de sarcină se contrain- 
dică pluja și băile în mare sau la ștrand. Alimentatia 
va fi variată, uşor de asimilat, bogată în principii nu- 
tritive, vitamine și săruri minerale. În timpul sarci- 
nii, femeia trebuie să crească în greutate aproximativ 
cu 10 kg, din care 3—4 kg reprezintă exclusiv plusul 
său ponderal. De aceea, se recomandă ca o femeie obeză 
să staționeze în greutate (sau chiar să scadă), printr-o 
dietă ştiinţific condusă şi exerciţii fizice usoare, în 
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care un rol important are mersul pe jos. In schimb, 
o gravidă subponderală trebuie să crească în er îi 
cu 12—14 kg în cele 40 de săptămîni de sarcină. Sar- 
“ina este — așa cum am subliniat — o stare normală. 
Totusi, există și împrejurări care generează risc pen- 
tru mamă sau pentru făt. Le vom aborda în mod spe- 
cial pe cele care pot determina sau favoriza o pato- 
logie neonatală (boli precoce ale nou-născutului). 


Partea |. FACTORI CARE POT INFLUENȚA 
NEGATIV FĂȚUL ÎN PERIOADA PRENATALĂ 


Se numesc factori de risc. Riscul perinatal poate 
„vea o determinare preconcepţională, prenatală, intra- 
natală sau postnatală. Metodele moderne apreciază 
riscul, obiectivîndu-l prin scoruri care permit acţiuni 
eficiente de prevenire şi combatere a patologiei neo- 
natale (tabelul I). 


Tabelul I 
Riscul perinatal 
(după dr. O. Rusu, modificat) 
— caiete metodologice — 
— SoS Mmi nal O m e S E 
| Metodă de apreciere Obicctivare 
P'reconcepţional Anamueză | 
Antenatal Examen / mamă 
clinic nš 
N nou-născut Séórii 
[utranatal 
Examene paraclinice 
Pestuatal 
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i Factorii medicali de risc perinatal pot fi sistema- 
tizați schematic în: factori care țin de organismul ma- 
tern şi de îngrijirea acordată femeii gravide; factori 
utero-placentari şi factori care țin de făt, totul într-un 
context socio-economic (tabelul 11). 


Tabelul II 
Factori medicali de rise perinatal 


Factori medicali aem 


Factori 


Factori | i 

Factori 
materni | ————— utero- | fetali | 
ET pa placentari 


Factori con- 
stituționali 


e—a 


= m 
. 


Factori 
obstetricali 


e— 


Factori medico- 
chirurgicali 


p 


Influențele nocive sau neprielnice dip perioada 


prenatală se pot răsfrînge asupra embrionului sau fă- 
tului. În primele 21/2—3 luni de sarcină (stadiul de 
embriogeneză), cînd se formează țesuturile şi orga- 
nele, embrionul este foarte vulnerabil la noxe (infecții 
cu virusuri, substanțe chimice, raze X, tulburări hor- 
monale ale mamei). 


În stadiul fetal (de la sfîrşitul primelor 12 săptă- 
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mini de sarcină şi pînă la săptămîna a 40-a) se reali- 
„ză o creştere „impresionantă“ a volumului fătului, 
wœ maturează sistemele enzimatice şi apar mecanis- 


N N a 


Greutatea fătului (înainte de naștere) poate îi 
evaluată destul de exact cu ajutorul ultrasunete- 
lor (prin efectuarea echografiei). 


ÎN N N N a a e e 


mele imunitare (de apărare). Factorii cu influenţă 
(„tracțiune“) negativă pot produce — mai rar în pe- 
rioada fetală — anomalii (eventual la nivelul glande- 
lor sexuale şi al sistemului nervos, care-şi continuă 
dezvoltarea și în această perioadă). În această fază de 
dezvoltare a fătului un important rol nociv au infec- 
tiile (sifilisul, toxoplasmoza, listerioza, boala incluzii- 
lor citomegalice, tuberculoza, malaria); incompatibili- 
tatea Rh sau de grup sangvin; intoxicaţiile (oxid de 
carbon, alcool); procesele inflamatorii ale învelișului 
fetal care duc la formarea bridelor amniotice ce devin 
aparente prin strangulări sau amputări ale extremi- 
tatilor fătului. 

Organizarea sanitară din ţara noastră prevede lua- 
rea în evidenţă specială a gravidelor considerate „cu 
nse crescuti. Acestea trebuie să se prezinte săptă- 
minal la consultaţia profilactică pe care o efectuează 
uwdicul specialist. Iată cîteva din circumstanţele ce 
tupun urmărirea deosebită a*gravidelor în scopul scă- 
derii maxime a riscului atît pentru mamă cît şi pen- 
iru făt: prima sarcină la o vîrstă foarte tînără (sub 
"0 ani) sau la peste 35 ani; multiparitatea (adică naș- 
wri numeroase în antecedente); înălțimea gravidei mai 
mică de 1,50 m; greutatea sub 45 kg; infantilismul geni- 
tal (organe genitale insuficient dezvoltate), incompa- 
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1. Alimentaţia neadecvată în cursul sarcinii: 
vezi tabelul Jil 


Tabelul III 


Alimentaţia neadecvată 


Subalimentația 


— Aport insuficient 
— Alimentaţie dezechilibrată 
— Vărsături 


O aa ea oo o N A A a CN N N N NN 
| Li 


4 t 


mainutriția maternă | | hipotrofie fetalăe 


l (în cazuri grave) 
k anemie 
jats carii dentare | 


e decalcifierea 
oaselor 


i l l 


z j 
alăptare | îngrijirea defec- 


| 

i 
! naştere 

dificilă posibil tuoasă a nou- 
compromisă născutului 

ter rege a it ur = malai DE T Pa 

* Făt mic. 
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Tabelui III (continuare) 


Supraalimentația 


dee 


AARE SONEN, N E SN 
-n | toxemie | făt | 


obezitatea 
mamei > gravidică macrosom** 
3 (eclampsie) 


——— >! naştere cu risc obstetri- |a————- 
cal crescut 


++ Păt excesiv de mare. 


2. Fumatul: vezi tabelul IV 


k 
întîrziere intelectuală 
la şapte sni 


dezvoltare deficitară 
în primul an de viață 


Tabelul IV 
| nicotină, CO,, CO, alcali, amoniu, aldehide | 
aie Pete atică 5 aa Tia Pe ate al Ci Ai 
prematuri- RET i PEIR sr mortalitate | 
tate la o rată zii, N cu 170—400 g perinatală | 
| crescută | mai ales cînd intoxica- ceii f 
—— ar r ii hastabaeicaiares locuind ienn S 
ultimul trimestru al sar- 
cinii) 
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tibilitatea de grup sangvin sau Rh între gravidă Și soţ; 
uter cicatriceal (mai ales după operaţia cezariană); 
malformații sau tumori genitale; sarcini cu complica- 
ţii în antecedente sau o sarcină la mai puţin de un 
an de la prima naştere; întreruperea intempestivă a 
unei sarcini (avort, naştere prematură); existenţa în 
antecedente a unor copii decedați în perioada peri- 
natală (din a 28-a săptămînă de sarcină pînă în a 7- 
zi de viaţă) sau malformaţi, sau cu hipotrofie (insu 
ficient dezvoltați) sau cu macrosomie (dezvoltați ex- 
cesiv), handicapaţi; prezența unor boli preexistente 
sarcinii (cardiopatie, hipertensiune arterială, anemie, 
nefropatii, hepatită cronică, afecțiuni ortopedice, tu- 
berculoză, sifilis), prezența unor boli concomitent cu 
sarcina (boli infecțioase virale sau microbiene); pre- 
zența unor intoxicații cronice (alcoolism, tabagism, in- 
toxicații medicamentoase, cu stupefiante sau mercur); 
complicațiile care apar în timpul sarcinii (prezentație 
anormală, creştere anormală în greutate, durată anor- 
mală a sarcinii); ruperea membranelor cu mai mult 
de 6 ore în urmă; suspiciunea de suferință intraute- 
rină a fătului. 

Vom aborda cîteva din principalele agresiuni ce 
pot sta la baza patologiei (îmbolnăvirilor) perinatale. 


3. Alcoolismul: vezi tabelul V 
4. Intoxicația cu opiacee: vezi tabelul VI 


5. Medicamentele şi toxicele profesionale 


Pot traversa „bariera placentară“ şi acţionează fie 
direct asupra embrionului (de exemplu, efectul tera- 
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Tabelul V 


Intoxłleația etilică cronică 
(„„Ajcoolismul“) 


„Encefalopatia etilică“! (agitaţie, țipăt, hipertonie, transpi- 
raţii, respiraţie dificilă) į . 


1 Embrio-fetopatia alcoolică 


Tabelul VI 


Intoxicația cu opiacee 


„Sindrom de privare a nou-născutului“ (agitaţie, tremurături, 
țipăt ascuţit, vărsături, strănut) mortal în 90% din cazuri în 
absența tratamentului (clorpromazină, clordelazină). 


logen al Thalidomidei! şi a unor antibiotice), fie pro- 
ducînd modificări metabolice materne (de exemplu, 
substanțe care scad sau cresc glicemia”), fie prin fixa- 
rea pe membrana placentară şi inhibarea unor sisteme 
enzimatice. Benzolul poate produce gravidei anemie 
cu scăderea numărului de leucocite în sînge şi tulbu- 
rări ale coagulării sîngelui, asociate cu naștere pre~ 
matură şi-sîngerare la naştere. Plumbul este nociv 
pentru vilozitățile placentare și trece în organismul 
letal căruia îi poate determina intoxicația saturnină. 
Mercurul poate provoca deces în perioada perinatală 
prin „atacul“ direct asupra oului sau ca urmare â 
nvfropatiei materne. 


1 Nu mai este folosită astăzi nicăieri în lume; prezintă 
numai un trist interes istorie. 
2 Nivelul glucozei în sînge. 


Thalidomida, somnifer care are și proprietăţi anti- 
emetice (antivomitive), utilizată în Anglia, în RFG şi 
în alte țări, în perioada 1957—1961; a condus la apa- 
riția cunoscutei „epidemii“ de focomelie (malformații 
grave ale membrelor asemănătoare labei de focă), fă- 
cînd mii de victime. Nu mai trebuie subliniat că acest 
accident este un semnal de alarmă care trebuie să 
stea în atenție, referitor la folosirea de către gravid 
a oricărui medicament nou introdus în practica medi 
cală; concluzia se impune: Barbituricele (Fenobarbita 
lul, de exemplu) chiar în cură cronică, în cazuri d 
epilepsie, nu s-a dovedit că pot fi incriminate în apa 
riția malformațiilor congenitale. S-au semnalat, însă, 
accidente hemoragice cu scăderea vitaminei K la nou 
născut, fenomen evitabil prin primele măsuri ce se ia 
în secția de nou-născuți dacă este vorba de un nou 
născut din mamă epileptică, tratată cu Fenobarbital. 
Administrarea în cură lungă şi a altor medicamente 
antiepileptice (diphenilhydantoina, primidona) s-a co- 
relat cu prezenţa anomaliilor cardio-vasculare şi ale 
feței la nou-născut („embriopatia hidantoinică“), sin- 
droame hemoragice, motive pentru care este de pre- 
erat folosirea barbituricelor în epilepsia gravidei. Aci 
cul acetil-salicilic (Aspirina) şi alţi derivați salicilic 
administrați gravidei în ultima săptămînă de sarcină 
put determina tulburări ale coagulării sîngelui la nou 
născut prin modificarea funcțiilor trombocitelor. Agen 
tii antünfecțiosi (chimioterapice, antibiotice) traversea 
ză uşor placenta şi se regăsesc la făt ṣi în lichidu 
amniotic. Sulfamidele ajung în cîteva ore în sîngel 
fătului în concentrație egală cu cea de la mamă. S-a 
descoperit efecte toxice grave asupra fătului (necroză 
hepatică, icter nuclear). Penicilina nu comportă 
riscuri; trebuie administrată totuși cu precauţic, în doze 
mici, eventual progresiv crescute gravidei care suferă 
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|» sifilis. De asemenea, Eritromicina poate fi admi- 
vsirată gravidei fără riscuri pentru făt, eliminîndu-se, 
şi penicilina, în cîteva ore de la administrare. 


Tetraciclina, mai cu seamă folosită de gravidele ce 


ut depăşit luna a IV-a, a condus — prin competiţie 
metabolică cu calciul — la întîrzierea procesului de 


crestere a oaselor şi colorarea galben-maronie a mu- 
urilor dentari, chiar şi ai primei dentiţii. Cloramfeni- 
colul administrat mamei după luna a VI-a de sarcină 
poate duce la apariţia „sindromului cenușiu“ la uou- 
nascut (piele cenușie, tulburări ale respirației, colaps 

moarte) cu alterări ale funcţionalităţii măduvei osoa- 
w. Izoniazida (Hidrazida) pare a fi lipsită de toxicitate 
pentru făt; administrarea acestui medicament se im- 
pune în tuberculoza gravidei. Insulina, antidiabetic de 
vlecție, nu traversează placenta. Frecvența mai mare 
a malformațiilor congenitale la copiii femeilor diabe- 
tice se explică prin boala însăși, nu prin tratamentul 
vi (embrio-fetopatia diabetică). 

Este totuşi de evitat Tolbutamida, o sulfamidă anti- 
dinbetică; administrarea acesteia se poate corela cu 
puriţia unor malformații la făt. 


Rămîne de subliniat şi de această dată: nici 
un medicament sau investigație radtologică nu 
pot fi lipsite de riscuri. 


Orice măsură terapeutică la gravidă se im- 
pune a fi luată la indicația medicului 


Afecţiunile uşoare, banale sau micile „incon- 
veniente“ ale stării de graviditate (greață, văr- 
sături rare, constipaţie) este de dorit a fi tratate 
prin metode simple (ceaiuri de plante, respiraţie 
controlată, fricțiuni), dar şi această atitudine va 
fi luată de medic. 


6. Radiocontaminarea embrionară și fetală 


Ivadierea naturală precum şi iradierea în scop d 
diagnostic sau terapeutic comportă risc pentru copi 
(făt) 'dacă expunerea a avut loc pînă în săptămîna 
20-a de sarcină (apariţia de anomalii congenitale) ș 
dâcă sursa de energie a fost puternică. De aceea, exa 
menele radiologice sau scintigrama pot fi practica 
fără riscuri numai la începutul ciclului sau în timpu 
menstruației şi se vor evita la maximum la femeia 
gravidă. 


7. infecțiile: vezi tabelul VII 


Infecțiile în cursul sarcinii 
(după I. M. Dîmbeanu) 


Infecția mamei Consecințe la nou-născut 


Toxoplasmoză toxoplasmoză congenital% 

Lâsterioza granulomatoză sceptică 

Citomegaloviroza microcefalie, calcificări cerebrale, hidro- 
cefalie, hepatită, hepato-splenomega- 
lie, scăderea numărului de trombocite 
în sînge, hemoragii punctiforme pe 
piele, anemie, encefalită 
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Tabelul VII (continuare) 


r| 
Infecția mamei | Consecințe la nou-născut 


Pubeola în primele trei | embriopatie rubeolică 
iuni de sarcină 


sifilisul sifilis congenital al nou-născutului 


infecție tuberculoasă precoce, ueona- 
tală 


Tuberculoza 


meningo-encefalită, miocardită, icter, 
scăderea numărului de trombocite, he- 
patită 


Infecția cu virus 
toxsackie B 


simplex cificäri cerebrale, hepatită-icter, scă- 
derea numărului trombocitelor, anemie, 
tulburări ale coagulării, inflamații ale 


| 

| Infecția cu Herpes erupție herpetitormă, microcefalie, cal- 
| 

învelişurilor ochiului şi ale retinei 


| a 


| Pielonetrita acută prematuritate, infecție bacteriană 


infecție bacteriană cu septicemie, meningită 


permeni diverşi 
| infecție cu E. coli vărsături, diaree. 
| ruleropatogen | 


Partea a Il-a. SĂ-L CUNOAȘTEM CIT MAI! 
BINE PE NOU-NĂSCUT 


Perioada de nou-născut 
Este perioada din viaţa copilului care însumează 
primele 27 de zile de viaţă. 


1. Adaptarea nou-născutului normoponderal 
(cu greutate normală la naștere) 


Copilul, odată „venit pe lume“, necesită o atenției 
aparte impusă de particularitățile sale. de vulnerabi 
litatea sa crescută. Unitatea indisolubilă dintre mam 
şi făt din timpul sarcinii și a nașterii se întrerupe şi 
nou-născutul începe adaptarea la viața extrauterină 
care implică modificări funcţionale în fiecare sistem 
în fiecare organ. Separarea la naştere a fătului d 
placență este un proces critic (un proces „de răs 
cruce“); brusc, ființa umană — pînă atunci protejat: 
termic, mecanic şi metabolic de către organismul ma 
mei — trebuie să se deprindă rapid să facă faţă uno 
schimbări funcționale esenţiale, fundamentale. Men 
ţionăm principalele „probleme“ adaptative ale nou- 
născutului. 
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1.1. Adaptarea respiratorie 


idaptarea respiratorie este de primă însemnătate. 
nstalarea respirației presupune (necesită) maturarea 
piïmînului, a centrilor nervoși din bulb responsabili 
le coordonarea respirației, a căilor nervoase şi a muş- 
“hilor respiratori. La naştere, în arborele respirator se 
„seşte lichid provenit din lichidul amniotic inhalat 
i timpul mișcărilor respiratorii intrauterine (deci pre- 
ulivea pentru prima respirație se face încă înainte de 
naştere) și din secreția glandelor mucoasei respira- 
lorii. Lichidul pulmonar este eliminat odată cu tre- 
verea prin calea pelvi-genitală, în cursul nașterii nor- 
nude, prin comprimarea toracelui; cantitatea relativ 
mică de lichid rămasă în plămîn se resoarbe prin cir- 
olaia sangvină şi limfatică. La naștere, căile respi- 
„torii devin căi aeriene, iar alveolele pulmonare se 
leschid pentru îndeplinirea schimburilor gazoase. rolul 
"i mai important jucîndu-l o substanţă secretată la 
west nivel, numită surfactant. 


Surfactantul este o substanţă bogată în fosfoli- 
pide, sintetizată de celulele alveolare primitive 
din care este eliberată pentru a forma o „inter- 
fază“ aer-lichid între aerul care pătrunde în al- 
veolă și lichidul restant. 


Proprietatea importantă a surfactantului este de a 
njuta la expansiunea alveolelor, prevenind colabarea 
(turtirea) alveolelor mici şi micșorînd astfel efortul 
muscular al nou-născutului la primele mişcări respi- 
ratorii. Se știe că prima respiraţie este inițiată de 
wuodificările biochimice sangvine apărute în timpul 
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nasterii (scăderea concentraţiei de oxigen, creşterea 
concentraţiei de bioxid de carbon, apariţia acidozei 
metabolice), modificări ce stimulează centrii respira- 
tori care, pe căi nervoase descendente, comandă con- 
tracția musculaturii respiratorii. "Temperatura scăzută 
şi excitaţiile tactile (atingerea corpului nou-născutului 
se adaugă modificărilor biochimice şi contribuie la de 
clanşarea primei respiraţii. Primul țipăt este însoţi 
de expirarea forțată a unui volum de aer de aproxi 
mativ 130—160 ml. În prima oră de viaţă, respirați 
nou-născutului poate avea un ritm neregulat, este su 
perficială, incompletă, uneori cu geamăt, cu mişcare 
la fiecare respiraţie a aripioarelor nazale şi retractare 
zonei inferioare a toracelui (bazei toracelui). La exa 
minare, medicul poate percepe — ascultind toracel 
cu stetoscopul — zgomote particulare (raluri bronşice). 
După primele cîteva ore de la naştere se „atinge“ o 
frecvenţă de 40—60 respiraţii/minut, considerată nor- 
mală; ritmul este de obicei neregulat în această pe- 
rioadă de timp. Prematurii sînt dezavantajaţi, în spe- 
cial prin deficitul în sinteza de surfactant; această 
deficiență poate genera — imediat după naştere — 
patologie respiratorie gravă. 


1.2. Adaptarea cardio-circulatorie 


În viața intrauterină, placenta este organul car 
asigură schimburile gazoase necesare fătului. Singel 
cel mai bogat în oxigen irigă creierul și cordul, î 
jumătatea inferioară a organismului fiind trimis sîng: 
mai puțin oxigenat. De la placentă, sîngele oxigena 
trece de la mamă la copil prin vena ombilicală. Apro 
ximativ 500%/, din sîngele venei ombilicale traverseaz 
ficatul. Restul intră în vena cavă inferioara prin ca 
nalul venos. Din vena cavă inferioară, sîngele se di 
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vide în doi curenţi, peste jumătate (6004) trecînd în 
“riul stîng şi 400/ în aortă, unde se amestecă cu sînge 
uwi puţin saturat în oxigen, venit de la cap şi din 
partea superioară a organismului prin vena cavă su- 
perioară. Din atriul stîng, sîngele trece în ventriculul 
ling, apoi în aorta descendentă, arterele coronare (care 
irigă mușchiul inimii) și vasele cerebrale. Din ventri- 
„ulul drept, o treime din sînge ajunge la plămîni prin 
arterele pulmonare, iar două treimi în aorta descen- 
dentă (trecînd prin canalul arterial) şi, de aici, în par- 
Ia inferioară a corpului. Pensarea cordonului ombi- 
lical la naştere exclude circulaţia placentară; tensi- 
unea arterială şi rezistenţa vasculară periferică cresc 
brusc, în consecinţă. Pe de altă parte, aerarea plămi- 
nului are ca urmare scăderea rezistenţei în artera pul- 
monară şi creşterea fluxului sangvin. Greşterea pre- 
„iunii sangvine în atriul stîng conduce la închiderea 
orificiului de comunicaţie dintre cele două atrii (fora- 
men ovale). Canalul“arterial, care face legătura dintre 
wtera aortă şi artera pulmonară în viaţa intrauterină, 
e închide prin acțiunea concentraţiei crescute de oxi- 
pen asupra pereţilor vasului. 


Adaptarea circulatorie nu este un proces ime- 
iat ci de durată, de ore sau zile. 


Vasele din cordonul ombilical se închid, la început, 
funcțional (se turtesc dar lumenul lor mai persistă) 
prin contracția fibrelor musculare din pereţi, apoi se 
lransformă în cordoane fibroase. Imaturitatea (insu- 
tcienta dezvoltare a centrilor nervoși, caracteristică 
nvu-născintului, poate determina o labilitate (o insta- 
bilitate) crescută a funcţiei cardiace şi circulatorii, mai 
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ales în caz de supr asolicitare a organismului. Frecventa E 
bătăilor inimii este de 110—170 bătăi/minut în viața 
intrauterină. Imediat după naştere, ea este de 140— 
150 bătăi/minut; această „tahicardie“ este determinată 
de scăderea concentrației de oxigen în timpul travaliu- 
lui (nașterii). După primele ore de viaţă extrauterin 
urmează o perioadă de scădere a frecvenţei contrac 
țiilor inimii nou-născutului. Este o „bradicardie“* de 
100 bătăi/minut care survine ca rezultat al saturație 
în oxigen a sîngelui, precum și ca urmare a prezenţe 
în exces. a hemoglobinei și a hematiilor din sing 
2itmul cardiac este embriocardic, adică prezintă pauz 
egale între cele două zgomote ale inimii. 


1.3. Adaptarea sangvină 


Numărul deosebit de mare de hematii (globule 
roşii), însumînd 5—6 milioane/ngm? si concentrația 
crescută a hemoglobinei în sînge (18—19 g0), carei 
caracterizează hematologic primele zile de viață, sînt 
consecința hipoxemiei (concentrației scăzute de oxige 
în sînge) din perioada fetală ṣi din timpul travaliului 
Concomitent, numărul leucocitelor este crescut (14 000 
16 000 şi chiar 20 000/mmc) iar cel al trombocitelol 
este scăzut (100 000—200 000/mmc). Treptat, formul 
sangvină ajunge la valorile celei observate la sugaru 
sănătos. 


1.4. Adaptarea termică 


Temperatura corpului fătului este cu 1°C mai ridi 
cată decît cea maternă şi una dintre funcțiile placente 
este cea de eliminare a căldurii produse de făt. După 
naştere, copilul se comportă ca un „homeoterm“, încă 
din primele ore de viaţă (organismul își păstrează 
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i empa at corporală proprie, independent de cea a 
mediului ambiant). Această „homeotermie“ se obține 
pin punerea în funcție a unor mecanisme care men- 
Un, deci, constantă temperatura corpului dâăcă varia- 
tule termice ale mediului înconjurător nu sînt prea 
nari. La copilul cu greutate mică la naștere, imper- 
lu ţiunea acestor mecanisme este evidentă. Normopon- 
ierulul (nou-născutul cu greutate normală), însă, își 
numţine constantă temperatura corpului (37°C rectal, 
uo C cutanat) dacă este plasat într-o încăpere cu 
lumperatura de 25"6; prematurul nu reuşeşte această 
„[ertormanţă“, datorită complexelor sale handicapuri. 

Producerea de căldură (termogeneza) se realizează 
lı nou-născut pe cale metabolică. 'Termogeneza are loc 
lu nivelul „grăsimii brune“, țesut bogat în vase sang- 
ine și bine inervat, dispus la baza gîtului, interscapu- 
luve rtebral, în mediastin, în jurul rinichilor și în jurul 
jlundelor suprarenale. Pierderile de căldură. (termo- 
liva) la nivelul pielii și prin respiraţie. se produc prin 
invcunismele fizice (cunoscute): radiaţie, conducție, con- 
vecţie, evaporare. Dacă temperatura mediului în care 
wle plasat nou-născutul este mult sub nivelul optim, 
poate instala hipotermia (scăderea temperaturii cor- 
puiui sub cea normală). 


1.5. Adaptarea metabolică 


in primele zile după naştere, efortul de adaptare 
lu viaţa, extrauterină determină o serie de modificări 
imelubolice. Astfel, la nou-născutul normal, pH-ul sang- 
viu din cordonul. ombilical este de 7,25— 7,35, fiind 
inferior pH-ului sîngelui sugarului sau al copilului 
mun mare. Aceasta este o stare de acidoză şi are o 
lomnponemtă respiratorie (se acumulează anhidridă car- 
hunică în sînge) şi una metabolică (se acumulează 
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acid lactic şi piruvic în singe); acidoza metabolică res 
trocedează după 48 ore de la naștere, cea respiratorie 
în numai 15 minute. i 
Tulburările metabolismului apei se datorează hi. 
drolabilităţii (instabilității hidrice) excesive a nou-nă 
cutului. Cantitatea de apă din organism este invers 
proporţională cu greutatea. La nou-născut, spaţiul ex 
tracelular este proporțional mai mare decît la adulte 
Deshidratările (pierderile de apă) sau — dimpotrivă 
edemele (reținerea de apă în ţesuturi) sînt urmare 
imperfecţiunii funcţiei renale şi a reglării neuro-hor 
monale, precum şi a permeabilităţii excesive a me 
branelor biologice. Pierderea crescută de apă poat 
fi antrenată şi de eliminarea prin urina nou-născut 
lui a unor hormoni materni (hormonii estrogeni) 
primele zile de viaţă. 
Tulburările electrolitice (sărurile minerale) pot im 
plica principalii electroliți. Hipernatremia (creştere 
concentraţiei sodiului în sînge) este consecința deshi 
dratării postnatale, valorile putînd depăşi 146 mEq 
(normal: 142 mEq/l). Hiperpotasemia (creşterea con 
centrației potasiului în sînge) poate atinge valori di 
peste 7 mEg/} (normal: 5 mEg/l). Ea nu se datorează 
scăderii eliminării renale, ci unei treceri a potasiul 
din celule în lichidul interstiţial, determinată de ac 
doză şi de deshidratare. Creşterea cantităţii de potasi 
în sînge poate conduce la accidente cardiace gra 
deşi nou-născutul are o sensibilitate la hiperpota 
mie mult mai mică decît a adultului. Hipocalcem 
(scăderea calciului din sînge); calciul este transportat 
prin circulaţia placentară de la mamă la făt, astfel 
— la naştere — concentraţia calciului în sîngele no 
născutului este cu 1 mg la 100 ml mai mare dec 
la mamă. În a doua zi de viaţă, însă, valoarea calce 
mici este de 7,5 mg/100 ml. Se vorbeşte de hipocal 
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“mie atunci cînd nivelul calciului în sînge este mai 
mic de 7,5 mg/100 ml. Factorii favorizanţi ai hipocal- 
„miei neonatale sînt prematuritatea, traumatismul la 
naştere, asfixia perinatală, diabetul mamei, sindromul 
de insuficiență respiratorie idiopatică, hiperparatiroi- 
Hismul „mamei, hipotiroidismul congenital. Hipomag- 
neziemâa (scăderea magneziului în sînge), adică o. con- 
centrație a magneziului mai mică de 1,5 mg/100 ml, 
“e asociază de regulă cu hipocalcemia. Se întilnește în 
deficitul de magneziu matern sau în stările de absorb- 
le intestinală deficitară. Hipoglicemia apare ca ur- 
mare a deficienţelor enzimatice în mobilizarea glico- 
penului hepatic (insuficiență de glucozo-6 fosfatază). 
Nivelul glucozei în sînge la naştere este de 60—80 
mg/100 ml sînge (50—800/, din glicemia maternă). În 
lunpul nașterii și imediat după aceasta, depozitele de 
glicogen hepatic şi cardiac sînt principalele surse de 
energie pentru supraviețuirea nou-născutului. În pri- 
mele 2—3 zile de viaţă, ca sursă de energie se folosesc 
a grăsimile. Este considerată hipoglicemie o valoare 
1 glucozei mai mică de 30 mg/100 ml sînge la normo- 
ponderal, şi sub 20—25 mg/100 ml la prematur! În 
hipoglicemiile prelungite şi accentuate, mai ales la 
prematuri, apar leziuni ale creierului. i 
Tulburările în metabolismul proteinelor sînt ge- 
nerate de insuficiența hepatică, fiind mai accentuate 
In prematur. Foarte important este deficitul în sinteza 
«ubstanţelor necesare procesului coagulării (protrom- 
bina, de exemplu), precum şi a imunoglobulinelor cu 
rol în apărarea organismului împotriva infecțiilor. 
Tulburările funcțiilor de detoxifiere se datoresc 
imperfecțiunii fireşti a -funcției aparatului renal, pre- 
cum şi potențialului enzimatice scăzut. Pe de altă parte, 
insuficiența glicurono-conjugării (proces controlat de 
n enzimă produsă în ficat) duce la apariția icterului. 
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1.6. Adaptarea digestivă 


La 28—30 săptămîni vîrstă gestaţională, tract ] 
gastro-intestinal este suficient de maturat pentru 
permite absorbția și utilizarea substanţelor nutritive 
deci supraviețuirea extrauterină. Perfecționarea fune 
tiei digestive se produce totuși după naștere. Din ¿é 
18-a—a 20-a săptămînă de viaţă intrauterină fătul în: 
ghite lichid amniotic, reglînd asifel cantitatea aces 
tuia. Totuşi, la naştere, actul deglutiţiei și peristaltis 
mul esofagian nu sînt perfect coordonate. Pină | 
vîrsta de 31—33 săptămîni, această lipsă. de coordo 
nare (chalazia == relaxarea sau insuficiența funcționali 
a cardiei, deci a joncţiunii dintre esofag şi stomac) $ 
incoordonarea deglutiţiei cu respiraţia pot determini 
regurgitaţii şi aspirații pulmonare. La naştere, acidu 
clorhidric din stomac şi enzimele necesare digestie 
sînt secretate în cantitate suficientă pentru a permite, 
absorbţia glucidelor, proteinelor, lipidelor, vitamine 
lor, fierului, imunoglobulinelor. Din a patra lună 
vieţii intrauterine, în intestin se acumulează o canti 
tate tot mai mare de conţinut solid (celule epitelial 
descuamate, bilă, mucus, material, înghiţit odată c 
lichidul amniotic). Steril pînă la naștere, acest con 
ţinut constituie primul scaun al nou-născutului, nu 
meconiu. Urmează scaunele de tranziţie, după ca 
la 4—5 zile apar scaunele propriu-zise ale nou-născ 
ților sănătoși, alimentaţi la sîn. Acestea sînt galbe 
aurii, cu miros acrişor (ușor acid), păstoase. Modi 
carea culorii scaunului în verde, în prezența u 
curbe ponderale ascendente și a apetitului păstrat, 
are semnificație patologică. Imediat după naştere, not 
născutul înghite aer care în 3—12 ore ajunge în i 
testin iar după 8—15 ore se evacuează prin rect. St 
macul îşi goleşte complet conținutul la 2—4 ore dej 
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limentație. Colonizarea bacteriană a intestinului în- 
cpe la 2 ore după naştere şi durează aproximativ 
zile. Inițial, germenii microbieni care invadează fi- 
wlogic tubul digestiv în timpul alimentației la sîn 
iut bifidobacteriile şi lactobacilii. Prin trecerea la ali- 
entația artificială apare flora de putrefacție. Coloni- 
avea bacteriană normală a intestinului activează pro- 
lucția de imunoglobuline, cu rol important în apăra- 
ca împotriva infecțiilor. 


1.7. Adaptarea renală 


În timpul vieții intrauterine, homeostazia apei şi 
lectroliților este menţinută de placentă. Fătul este ca- 
puhil să producă urină din a treia lună. La nou-năs- 
ut, prima micţiune apare în primele 24 de ore, can- 
Hlutea de urină eliminată fiind de aproximativ 30 ml. 
La o săptămînă cantitatea de urină pe 24 de ore este 
le 150—200 ml. Funcția renală este imatură și se ca- 
icterizează prin filtrare glomerulară diminuată; me- 
mismele active de rı absorbţie și secreție de la nive- 
lul tubilor renali sînt deficitare iar perfuzia sangvină 
le deficitară, de asemenea. Nou-născutul secretă în 
wină o cantitate mai mae de aminoacizi, fosfaţi, bi- 
rbonați şi chiar de gluc ză. Excreţia de ioni de hi- 
lrogen este deficitară, acest proces contribuind la apa- 
ilia acidozei sangvine. 


lteţineţi! Rinichiul nou-născutului este totuşi su- 
ficient de matur pentru a-şi regla funcţia în 
condiții fiziologice, dar este extrem de vulnera- 
bil în condiţii de stress. 


Îngrijirea nou-născutului 
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La majoritatea nou-născuţilor adaptarea la noile 
solicitări se face fără nici o dificultate; totuși, nu 
trebuie uitat că omul, în prima sa perioadă de 
viaţă — perioada de nou-născut — este mai fra- 
gil. De aceea, îngrijirea nou-născutului are o în- 
semnătate cu totul aparte, fără de care copilul 
nu ar putea face față noilor condiţii ale vieţii ` 
extrauterine. 


2. Particularităţi morfologice (de structură) 
ale nou-născutului normoponderal (cu greutate 
normală la naştere) 


Copilul normoponderal „vine pe lume“, în gener 
după 37—41 săptămîni de viaţă intrauterină; greut 
tea sa este cuprinsă între 3 000 şi 4000 g, talia mă 
soară 48—52 cm, perimetrul cranian 34—36 cm, ia 
perimetrul toracic 32—34 cm. 


Greutatea normală la naștere variază între 3 000 
şi 3 500 (4 000) g, iar talia (lungimea) între 48 și 
52 cm. 


Proporția diferitelor segmente ale corpului este pa 
ticulară. Nou-născutul nu este o miniatură a copilului 
mare sau a adultului; el are proporţiile vîrstei sal 

— punctul mediu al lungimii totale este situa 
puţin deasupra ombilicului, marcînd jumătatea corpu 
lui; 
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- capul reprezintă un sfert din lungimea sa (la 
ulult capul reprezintă o optime); membrele superioare 
| inferioare sînt scurte şi egale între ele, lungimea 
Iwcăruia reprezentînd o treime din talie (lungime); ele 
il „ghemuite“, amintind poziţia din viaţa intraute- 
ma; 

— gîtul nou-născutului este scurt, pieptul bombat; 
ii Iomenul este uşor scobit la naştere, apoi se des- 
unde. 

Imediat după naştere, pielea nou-născutului este 
wie intens şi acoperită cu un strat grăsos (vernix 
useosa), situat predominant pe spate şi la nivelul ar- 
Imulațiilor; acest strat este mai gros sau mai subţire 
i funcţie de particularităţile individuale şi de vîrsta 
pestațională. Vernix caseosa are rol antiinfecţios, anti- 
hemolitic, protector împotriva pierderilor de căldură. 
i resoarbe în cîteva zile. La nou-născuţii suprama- 
turaţi (născuți după a 4l-a—a 42-a săptămînă de viaţă 
intrauterină), pielea este lucioasă, uscată, descuamată, 
palmele şi tălpile au aspectul „miîinilor de spălăto- 
casă“ (cu piele încreţită). După primele ore de viaţă, 
lepumentele nou-născutului apar rozate, moi, eatife- 
late, elastice la cei mai mulți copii; palmele și tălpile 
„n culoarea roşie-violacee. Uneori, în regiunea cefei, 
pe pleoape sau la nivelul glabelei („rădăcina nasului“), 
v observă pete roșietice pînă la roşu intens, cu formă 
neregulată; dispar temporar — numai în cursul mane- 
vrei — la o presiune uşoară; dispar total sau se estom- 
pază în timp. Aceste pete se numesc „nevi materni“. 
Copiii bruneţi pot prezenta în regiunea fesieră o zonă 
ulbăstruie, numită „pată mongoloidă“.  'Tegumentele 
„patelui (chiar și ale regiunii frontale a capului) nob 
Ii acoperite de peri fini, subțiri care — la examina- 
rea microscopică — nu au substanță medulară; aceş- 
lia poartă numele de lanugo şi cad spontan în primele 
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săptămîni de viață. Părul capului este, în general, 
culoare închisă; uneori este lung şi lucios, alteori es 
aproape absent. 


Culoarea ochilor este greu de apreciat în prime! 
zile de viaţă pentru că ncu-născutul — chiar treaz 
ține de obicei pleoapele inchise (edeme ale pleoapele 
tendința de a evita lumina). De altfel, culoarea iris 
lui nou-născutului (la cei mai mulţi, cenușiu înch 
este rareori cea de mai tîrziu. 

Nasul este mic, turtit, cu o mulțime de puncte a 
gălbui numite milium sebaceum. 


Bontul ombilical este vestigiul anatomic al leg 
turii dintre făt și placentă, şi trebuie să fie foar 
bine observat, supravegheat şi îngrijit, putînd deve 
o foarte periculoasă cale de pătrundere a microbili 
şi de producere a unor infecţii extrem de grave. Co 
donul ombilical este format dintr-o venă şi două 
tere ombilicale, înglobate într-un ţesut conjunctiv-mi 
cos numit „gelatina Warton“. După secționare şi | 
gaturare, bontul ombilical se mumifică şi cade din. 
5-a pînă în a 10-a zi de la naştere, plaga ombilical 
cicatrizîindu-se în jurul vîrstei de trei săptămîni, du 
care rămîne toată viața ca o cicatrice (buricul). 

Tesutul adipos subcutanat (țesutul gras de s 
piele) este slab dezvoltat la nou-născut, fiind ceva 
bine „reprezentat* pe obraji, membre, torace. 

„Oasele craniului sînt separate între ele prin sutu 
membranoase, la întretăierea cărora găsim fontan 
lele, spaţii neosificate, unde tegumentul (pielea) şi ap 
nevroza epicraniană (învelișul fibros care se află im 
diat sub oasele craniului) acoperă direct meningel 
Fontanela anterioară (fontanela mare, „moalele cap 
lui“) este situată între osul frontal şi cele două oa 
parietale; are formă romboidală, diametrele de 3 
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| cm/2—3 cm; se osifică progresiv şi se închide _ la 
vista de aproximativ 1 an, 1 an și 2 luni (pînă la 
i an si 6 lunijt. Fontanela posterioară (cea mică), din- 
ue oasele parietale şi occipital este triunghiulară; se 
„ufică în întregime către vîrsta de trei săptămîni sau 
ie osificată de la naştere. Fontanelele laterale sînt 
luate între oasele temporale, parietale şi occipital, de 
necare parte a craniului; ele sînt închise la naştere la 
normoponderali sau se osifică în primele săptămîni de 
viață. $ f 
La nou-născut, curburile coloanei vertebrale nu sînt 
formate si toate articulațiile sînt, în general, foarte 
mobile. Toracele are formă de trunchi de con înainte 
de prima respiraţie, după care devine cilindric. Poate 
fi evazat la bază din cauza abdomenului uşor destins 
Į — proporțional — este mare Diafragmul are o po- 
itic înaltă, ceea ce face ca inima copilului nou-născut 
à fie situată mai sus decît la copilul mare. Axa mare 
| inimii este aproape orizontală din cauza diametrului 
transversal mai mare al toracelui. Cavitătile de par- 
tra dreaptă a inimii sînt proporțional mai mari, iar 
utriile depăşesc dimensiunea ventriculilor, la această 
virstă. 3 
Cavitatea bucală a nou-născutului este adaptată 
pentru supt: buzele sînt groase, musculoase; obrajii, 
hine dezvoltați, permit presiunea negativă necesara 
uptului; fixarea mamelonului se face cu ajutorul unor 
plici ale gingiilor care dispar cînd apar dinții. Limba 
scurtă, groasă şi lată, cu mu;chi bine dezvoltați 
pectuează „mişcări de piston“ în timpul suptului. 
Saliva este redusă cantitativ pînă la vîrsta de 2—3 luni. 


1 Variaţiile între aceste limite nu au semnificaţie anormală 
(patologică). 
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ESofagul are lungimea de 11—16 cm; capacitat 
stomacului este de 7 ml în prima zi de viaţă dar crești 
progresiv pînă la 70 ml în a zecea zil. 

Ficatul este relativ mare în perioada neonatală; e 
reprezintă aproximativ 50/ din greutatea  corpulu 
(120—150 g). Rolul său de „laborator complex al or 
ganismului“ are importanţă crescută la această virst 
prin unele funcţii particulare: menţinerea echilibrul 
glucozei, evoluţia bilirubinei din sînge (prin conjuga 
rea şi excretarea acesteia) etc. 

Pancreasul are greutatea de 2—3,5 g la naștere 
lungimea este de 5 cm, iar grosimea de 1—2 cm; func 
ţia sa este prezentă din a 20-a săptămînă de viață 
intrauterină. i 

Rinichii conţin aproximativ un milion de nefroni şi 
cîntăresc cîte 25 g fiecare. Vezica urinară este situat: 
predominant în abdomen de unde coboară progresi 
în micul bazin. Băieţii nou-născuţi au uretra mai cu 
dată decît la adulţi. Testiculii sînt prezenţi (coboriţi 
în scrot şi punga scrotală este plicaturată, de la naș 
tere (la nou-născutul la termen). Fimoza (orificiul pre 
puţial strîmt) este fiziologică. Se întilnește frecvent 
hidrocelul (lichid în scrot) care se resoarbe spontan 
într-un timp relativ scurt. Fetiţele au labiile mici aco- 
perite de cele mari. 

Sistemul nervos este incomplet dezvoltat la na 
tere, căile nervoase fiind incomplet mielinizate. Act 
vitatea sa este predominant mezencefalică, necontro: 
lată de scoarța cerebrală, ceea ce se traduce printr- 
stare de hipertonie musculară exagerată (mușchi må 
contractaţi, care nu permit extinderea membrelor de 
cît cu oarecare dificultate), cu persistența poziţiei 
care o are fătul în uter. Lipsa inhibiţiei corticale fact 


l Este o „creştere“ funcțională şi nu anatomică. 
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posibilă existența anumitor reflexe zise arhaice (re- 
(lexul Moro sau „de îmbrățişare“, reacția de cădere 
sau a „ascensorului“ sau reflexul Landau, „schița de 
mers automat“ etc.). Starea de hiperreflectivitate a nou- 
născutului conduce la apariţia cu „uşurinţă ra 
mişcări (contracturi) numite clonice, ca niște dr 
rături ale mandibulei şi ale membrelor. Imatui n Va 
histologică şi biochimică a segmentelor superioare a 
creierului (tesuturi mai nou apärute în dezvoltare, n 
[ilo- şi ontogeneză la nivelul scoarței creierului mare 
și cerebelului) explică vulnerabilitatea mare a mă ră 
lui în perioada de nou-născut (marea sensibilitate la 
„ăderea O, în sînge, frecvența convulsiilor, dp ata 
cu uşurinţă a deshidratării sau — dimpotrivă — a ede 
mului cerebral). 


3. Incidentele fiziologice din perioada 
neonatală 


Este necesar ca orice familie, și mai ales părinții, 
care aşteaptă un copil, să cunoască stările particulare 
din primele zile de viaţă, aşa-numitele „crize“ ale nou- 
născutului. 


3.1. Scăderea fiziologică „iniţială“, în greutate 


Scăderea fiziologică, „iniţială“, în greutate este un 
fenomen firesc ce-şi găseşte explicaţia în efortul de 
comodare la viața extrauterină şi în intensificarea 
metabolismului (cheltuieli energetice şi pierderi ABAE mea 
be mai adaugă aportul mic de lichide şi de hr ană din 
primele zile (secreție insuficientă de colostru), elimi- 
narea meconiului şi a urinii. 
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Toate acestea fac ca nou-născutul să scadă în pri 
mele 3—4 zile de viaţă cu 3—100/ din greutatea si 
de la naştere. Curba ponderală (curba greutăţii cor 
porale) începe să se redreseze după a 4-a zi de viaţ 
astfel încît în a 8-a—a 10-a zi de la naștere greutat 
nou-născutului devine egală cu greutatea inițială. 

Scăderea fiziologică în greutate este mai mare 
nou-născuţii care sînt „puși la sîn“ nu din primele 
ore ci după primele 12 ore de viață și nu sînt al 
mentați la „cerere“ (ad libitum) ci după un progra 
rigid; la cei cu greutate mare la naştere; la cej a 
căror mame au secreție lactată insuficientă a nu si 
hidrataţi corespunzător sau stau într-un mediu a 
biant nefavorabil (temperaturi scăzute, nerespectar 
repausului etc.). O scădere mai mare de 100% din greu 
tatea de la naştere sau nerecuperarea ponderală în 
10—14 zile atrage atenţia asupra stării de sănătate 
copilului. Ulterior, după „redresarea“ ponderală, copi 
lul creşte în greutate cu aproximativ 30 g pe zi, | 
sfîrşitul primei luni ciștigînd în medie 700—750 
faţă de greutatea minimă din timpul scăderii fiziolo 
gice în greutate, şi — oricum — nu mai puțin de 500 
față de greutatea de la naștere. 


3.2. Icterul fiziologic (icterul „comun“) 


galben deschis a tegumentelor şi a mucoaselor (ma 
vizibil la conjunctivele ochilor); icterul se accentuează 
pînă în ziua a 4-a—a 5-a de viață şi dispare în 6— 
zile, maximum în 3 săptămîni. Coloraţia galbenă est 
de obicei, discretă; ea predomină pe față si torace. 
Scaunele şi urinile sînt normal colorate, iar ficatu 
şi splina nu sînt mărite. Comportamentul  copilulu 
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“dle obişnuit cu excepţia nou-născuţilor cu icter mai 
ilens care sînt somnolenţi și sug mai leneş. Colora- 
„ mai puternică (mai intensă) în galben a tegumen- 

uor şi mucoaselor (la limita cu patologicul) poate fi 

miitnită în următoarele circumstanţe: suferință la naş- 
tere cu hipoxie (scăderea oxigenului în sînge), resorbţia 
unor hematoame apărute în timpul expulsiei, scăde- 

„i glucozei din sînge (prin iniţierea tîrzie a alimen- 

tarii) etc. Culoarea icterică este determinată de creș- 

terea bilirubinei în serul sangvin, fenomen care-și gă- 
şte explicaţia în: producerea crescută a bilirubinei 
ulistrugerea accentuată a hematiilor care sînt în nu- 
măr deosebit de mare la naştere); captarea deficitară 

n bilirubinei la nivelul celulei hepatice (deficit de 

proteine ce leagă bilirubina); conjugarea hepatică şi 

vxcreţia deficitară a bilirubinei prin deficit enzimatic 

“mplex (în special, al glicuronil-transferazei, enzimă 

cwe catalizează conjugarea bilirubinei libere în pre- 

"ţa O, şi a glucozei); circuit entero-hepatic accentuat 

Invorizat de colonizarea redusă a intestinului cu bac- 

lerii saprofite. 


mite jante Hou firmei art ef A pita ue răi set ret 
În cazul în care apare în prima zi de viaţă, este 
intens şi progresează rapid, icterul este patologic. 


a N N IO II 


În maternitate, se vor lua măsurile necesare pen- 
tu identificarea cauzelor unui astfel de icter, pentru 
ummbaterea lor şi a consecinţelor. creşterii nefirești a 
toncentrației bilirubinei în sînge. Dacă icterul persistă 
mai mult de trei săptămîni sau reapare după o peri- 
udă în care fusese absent, semnificația sa este, de ase- 
minea, patologică şi trebuie, de urgenţă, apelat la me- 
dit, 
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4 
T 
Icterul dovedit fiziologic nu necesită tratament | 
sau îngrijiri speciale. | 


3.3. Criza genitală = 


Criza genitală a nou-născutului constă în apariţ 
unor mici modificări trecătoare ale glandelor mamal 
și ale organelor genitale; apare la 3—6 zile de la na 
tere şi durează 2—3 săptămîni. Atât la fete cît şi În 
băieţi, în aproximativ 40% din cazuri, glandele 
mare se măresc, devin proeminente, se întăresc și 
presiune uşoară se scurge un lichid lăptos, asemănă 
tor colostrului. Uterul fetițelor crește şi pot apăre 
cîteva zile mici pierderi de sînge prin vagin sau. 
simplă secreție albă (celule descuamative, mucus, 
matii, celule epiteliale, constituind aşa-zisa „vulvov 
ginită descuamativă“). La băieţi se pot mări testi 
lele şi se semnalează chiar un început de spermatoge 
neză. Toate aceste modificări sînt normale și-și găsei 
explicaţia într-o activitate crescută a aparatului gen 
tal sub influența hormonilor produşi de placentă. 


Criza genitală poate sta totuşi la baza unor com- 
plicaţii numai cînd îngrijirea este deficitară. 


Pentru a evita complicațiile crizei genitale, glani 
mamară nu trebuie presată, stoarsă, acest gest condi 
cînd adesea la mărirea şi mai accentuată a volumului 
său şi la infectare. Este suficientă baia obișnuită 
eventual, în caz de înroşire mai intensă şi secre 
abundentă din mameloane, aplicarea unor tampoai 
de vată sterilizată, fixate cu o bandă de tifon (în 
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un caz cu leucoplast!). Toaleta regiunii vulvare se va 
face zilnic, cu blîndețe, cu comprese cu tifon steril, 
immuiate în apă sterilă sau infuzie de mușeţel („ceai“ 
de mușşeţel). 


3.4. Diareea de tranziţie a nou-născutului 
(scaunele de tranziţie) 


| După primele 48—72 ore de viaţă, în care timp se 
elimină meconiul, scaunele devin mucoase, gleroase 
verzui sau decolorate, cu miros fad, 5—6 pe zi 4 scau- 
ne de tranziție“). Această „diaree“ durează pe, zile 
i pare a fi expresia unui „catar“ (unei inflamații 
uşoare) care afectează mucoasa intestinală, reacţie ca 
urmare a „invaziei“ microbiene normale. Copilul va 


comit să primească alimentaţia la sîn, în mod nor- 
mÈ. 


3.5. Descuamaţia fiziologică a nou-născutului 


Descuamația fiziologică a nou-născutului începe 
incă din viaţa intrauterină şi continuă în primele zile 
(chiar săptămîni) după naştere. Constă în desprinde- 
Ia ce scuame din stratul cornos al tegumentelor 
(tratul superficial). Poate fi discretă, furfuracee (ca 
tärîțea) sau în lambouri (lamele mari). La copilul nor- 
moponderal, descuamarea este de obicei discretă, fiind 
mal accentuată la cel cu greutate mică la naştere. Nu 
este necesar vreun tratament local, respectînda-se nu- 
mai regulile de igienă. 


3.6. Eritemul alergic al nou-născutului 


„Eritemul alergic al nou-născutului poate apărea în 
primele zile de viaţă. Se recunoaște după caracterul 
ku: apare în primele 2—3 zile de viaţă, se prezintă 
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sub forma unei erupții generalizate de culoare roşie, 
cu elemente maculoase (pete), papuloase (zone proemi-. 
nente) sau/şi veziculoase (băşici), uneori apar şi edeme 
ale pleoapelor, cu secreție conjunctivală; dispare spo 
tan în cîteva ore sau zile, nefiind necesar nici un tra 
tament. Se pare că s-ar datora unei sensibilizări, î 
uter, la albumina placentară și la hormonii materni 


3.7. Febra tranzitorie a nou-născutului 


Febra tranzitorie a nou-născutului („febra de sete 
apare în a 3-a—a 4-a zi de la naştere (t° 38—39° 
durează 1——2 zile și coincide cu punctul maxim al se 
derii în greutate. Se poate însoţi de uscarea buzel 
şi a limbii, uneori de agitaţie și plins răguşit, alteor 
de somnolenţă, rărirea micțiunilor. Nou-născutul est 
de obicei, avid de a bea lichide, pe care le caută e 
gura și prin mișcări ale limbii. Foarte rar, în cazur 
grave, copilul prezintă semne nete de deshidratar 
paloare, ochi încercănaţi, miros de acetonă (de „me 
putrede“) al aerului expirat. Cauza febrei tranzitori 
(„febra de sete“) rezidă în pierderea de lichide ce sur 
vine după naștere (prin meconiu, urină, respiraţie s 
prin pierderi cutanate); agravarea se produce prin d 
fecte de îngrijire (supraîncălzire, aport insuficient 
lichide). Prevenirea și combaterea „febrei de sete“ 
face eficient prin alăptarea „la cerere“ sau — la 
voie — prin hidratarea suplimentară a nou-născutulă 
cu ceai (de chimen, anason, mușeţel) sau cu apă fia 
şi răcită, îndulcită cu 5% zahăr. 


1 În funcţie şi de temperatura mediului ambiant. Aten 
mare dacă este ridicată! | 
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4. Copilul cu greutate mică la naștere 


Copilul care se naşte cu greutatea egală sau sub 
00 g este „nou-născut cu greutate mică la naștere“. 
Orice copil din această categorie, născut înainte de 
i! săptămîni de sarcină este prematur, spre deosebire 


do dismatur, care — deşi are greutate mică — are 


lă gestaţională normală (peste 37 săptămîni). Exis- 
3 grade (tabelul VIII) de prematuritate, în general. 


Tabelul VIII 


Virsta gestațională 


Greutatea (g) în săptămîni 


Gradul prematurității 


prematuri gradul I 2 500—2 001 37—34 
prematuri gradul al 
II-lea 2 000—1 501 34—30 
prematuri gradul al sub 1 500 sub 30 
III-lea 
Să ia tă 


Este o deosebire semnificativă între prematuri şi 
lsmaturi. Cauza greutăţii mici la naștere, riscul pen- 
Iu copil şi — în consecință — particularităţile de în- 
prijire sînt diferite. De aici, rezultă preocuparea me- 
dicală de a încadra copilul într-o categorie sau în 
cealaltă. Cum se procedează? Se încearcă stabilirea vîr- 
“lei gestaționale prin anamneză (durata sarcinii soco- 
ilă de la prima zi a ultimei menstruaţii). Rămîn însă 
uzuri în care nu se poate face acest calcul (fie că 
mama are un ciclu menstrual neregulat, fie că ea a pre- 
„entat sîngerări în timpul sarcinii). În această situaţie, 
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trebuie făcută evaluarea vîrstei i 
îrstei gestaționale f 
caracterelor morfofuncționale şi de E d 


posturii (a poziției spontane a copilului), a tonusul 
muscular, a reflexelor, precum şi a aspectului te 


mentelor, al palmelor, tălpi 
medicul! ? pilor etc. Evaluarea o f 


4.1. Prematurul (prematurul „„adevărat“)! 


Este vorba de copii 
E „Copii cu greutatea la naștere 
mică de 2 500 g şi ou vîrsta sarcinii (cata) de 28. - 


37 săptămîni. i ii 
in i. Aceşti copii se nasc cu o frecvență d 


Copilul care cîntăreşte la naştere 2 50 i 
puţin de 2 500 g este ani ET aa 
greutate mică. Nou-născuţii cu greutate mică 
împart în două categorii: SE 
— prematuri, atunci cînd durata gestaţiei 

mai scurtă de 37 de săptămîni: pp ar Fg 
vărați“ (prematuritate prin gestație scurtă); gii 
— dismaturi (nou-născuţi „mici pentru dată“ sau 
„nou-născuţi mici pentru vîrsta gestaţională“ 
atunci cînd greutatea la naştere este mai mică 
de 2 500 g deși vîrsta gestațională (durata gesta- 
ției sau a sarcinii) este normală. s 


1 Născut înainte de termen. 
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4.1.1. Principalele cauze ale prematurităţii 


(zolate sau asociate, se consideră că favorizează sau 
l“termină naşterea înainte de termen o mare va- 
elate de cauze. 

Cauzele medicale ce ţin de mamă pot fi constitu- 
juunale: talia mică a mamei (sub 1,50 m), uterul infan- 
lil, predispoziția genetică pentru naştere prematură, 
evenimente“ mecanice (traumatism fizic ocazional) şi 
neuropsihice (traumatism psihic). 

Cauzele patologice preexistente sarcinii sînt în spe- 
ciul bolile inimii, ale sîngelui, bolile renale cronice, ale 
glandelor endocrine, diabetul zaharat, infecțiile gene- 
rale cronice (sifilis, tuberculoză, toxoplasmoză etc.) sau 
consecințele unor traumatisme şi infecţii ale uterului 
(de exemplu: „sinechia post-abortum“); reţineţi, deci! 
în afară de numeroase alte riscuri — unele cu conse- 
cinţe aproape incredibile asupra mamei — avortul ge- 
nerează şi riscul unor viitoare nașteri premature care 
pot împovăra şi familia şi societatea. 

Printre cauzele ce coexistă cu sarcina se semna- 
lvază: infecțiile acute; disgravidiile, în special cele tar- 
dive adică tulburări ale evoluţiei normale a sarcinii 
(în special în ultimele luni de graviditate); bolile ge- 
nerale, „de sistem“; insuficiența placentară; placenta 
praevia adică placenta inserată (fixată) în partea infe- 
rioară a uterului, „în calea fătului“. 

Între cauzele medicale ce ţin de făt se încadrează: 
pemelaritatea, unele malformații congenitale, incom- 
patibilitatea sangvină feto-maternă cu formarea de an- 
ticorpi anti-grup (A sau B, dar în special A) sau Rh; 
în astfel de cazuri, uneori decizia medicală este cea 
care conduce la naşterea unui copil prematur, în sco- 
pul evitării decesului fătului în uter sau a agravării 
„conflictului“ declanșat de incompatibilitate. Este vor- 
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ba de decizia nașterii prin cezariană a unui făt pri 
matur pentru înlăturarea unor efecte ale izoimunizării 
anti-Rh. Alteori naşterea prematură este provocată în 
cazuri de suferință fetală cronică sau în diabetul 
matern. 

Unele cauze de stare economico-socială nefavora 
bilă: gradul redus de cultură şi educaţie sanitară, ne 
legimitatea, condiţiile precare de locuit, carenţele ali 
mentare, intoxicaţiile cronice voluntare (alcoolism 
şi tabagismul), activitatea gravidei cu eforturi fizie 
mari etc. — se corelează destul de des cu naștere 
prematură. $ 

Supravegherea medicală preventivă insuficientă 
de asemenea, poate fi un factor de risc; s-a constatat 
frecvență mult mai mare a prematurității în cazu 
sarcinilor ascunse (nedorite) şi neurmărite (nesuprav! 
gheate) medical; naşterea prematură este cu atît mai 
des întilnită cu cît prima consultaţie a gravidei a fos 
mai tirzie şi numărul ulterior de consultaţii a fos 
mai mic. În cadrul consultaţiei prenatale, acesti iac 
tori sînt cuantificaţi sub formă de scoruri, cel mai 
frecvent folosit în țara noastră fiind scorul Papiernik 
Aceste scoruri sînt menite a atrage atenția asupra ris 
cului crescut de întrerupere intempestivă, spontană 
a sarcinii între a 28-a şi a 37-a săptămînă de evo 
luţie, şi vor fi „calculate“ numai de medic. Supra 
vegherea prenatală intensificată în caz de ris 
crescut —- conduce la o identificare corectă şi timpuri 
a cauzelor posibile și probabile ale nașterii premature 
precum şi la o urmărire atentă, ritmică, frecventă, a 
unei bune „funcționalități“ a unităţii materno-placentă 
fetale. Viitoarea mamă, căreia medicul i-a stabilit ris 
cul de naştere prematură se va prezenta ritmic — 
conform planificării şi ori de cîte ori este nevoie — 
la consultaţia acordată de medicul de dispensar teri- 
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ial si/sau de întreprindere, precum şi la specialistul 
| ubstetrică, va cunoaşte încă din primele luni de 
„vină maternitatea unde va naşte şi în care se va 
tierna din- timp. Totodată, se impune respectarea 
unei muncii (schimbarea locului de muncă dacă 
ta implică expunerea la noxe, suprasolicitarea fi- 
1 si/sau nervoasă), precum şi a concediului pre- 
„|t 
M SER calității asistenței medicale de speciali- 
tle, alături de ridicarea nivelului de educație sanitară 
u condus, în majoritatea ţărilor g inclusiv în țara 
noastră — la scăderea prematurității. 


4.1.2. Particularităţile prematurului 


Particularităţile prematurului îl încadrează în ca- 
Irporia nou-născuţilor „cu risc „crescut“. Imaturitatea 
a morfologică şi funcţională (biochimică, neurologică, 
hepatică, renală, sangvină) îl- face mult mai ha 
tabil, în comparație cu nou-născutul normoponderal. 


_______ Mee a A SE OTE 
Prematuritatea este principala cauză de deces în 
perioada neonatală precoce (în primele 6 zile de 
viață) şi în perioada neonotală (primele 27 nel 
precum şi factorul favorizant sau determinant a 
unor handicapuri ce se pun în evidență mai tir- 
ziu şi care sînt cu atît mai invalidante cu cît 
durata sarcinii a fost mai mică. 

| N N N E, 


1 Respectarea concediului prenatal şi neincluderea sa E 
concediul postnatal are mare importanță în prevenirea naşte- 


rii premature. 
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4 — Ingrijirea nou-născutului 


Prevenirea apariţiei „accidentelor“ generate de pre 
maturitate în perioada neonatală ca şi a instalării 
handicapurilor se face printr-o atentă îngrijire a cu 
pilului în secţia de nou-născuţi şi la domiciliu, avinul 
ia bază o bună cunoaștere a caracterelor particulare 
ale copilului prematur, asupra cărora este de dorli 
(trebuie!) să fie informată mama şi familia. 

În raport cu greutatea, corelată cu vîrsta gestațio 
nală, prematurii se împart în trei categorii (vezi ta | 
belul VIII). 

Prematurul impresionează prin dimensiunea ma 
a capului în raport cu celelalte segmente ale corpului 
Perimetrul craniului îl întrece cu peste 3 cm pe cel al 
toracelui. Oasele bolţii craniene sînt incomplet osi 
cate, suturile dintre ele precum şi cele patru fonta 
nele sînt larg deschise. Faţa este mică, triunghiulară, 
ridată (zbîrcită), cu gura mare şi bărbie ascuțită, dînd 
aspectul de bătrîn, mai ales cînd gradul prematurități 
este mare. Pavilioanele urechilor sînt moi, „pPergamens 
toase', se deformează dacă sînt pliate. Ochii pot pre 
zenta urme ale membranei pupilare din viața intra 
uterină timpurie. Gîtul este subțire iar toracele n- 
gust contrastează cu abdomenul destin, etalat lateral 
„de batracian“. Membranele sînt subțiri şi scurte. To 
nusul muscular fiind redus, poziția spontană a copi: 
lului nu este cea ghemuită, caracteristică nou-născu 
tului normoponderal. Copilul doarme aproape tot tim 
pul, din cînd în cînd mișcîndu-şi dezordonat membrel 
şi mușchii feţei (face grimase). Pielea este roşie, l 
cioasă, cu lanugo abundent. Unghiile sînt subţiri ş 
mici; nu depășesc cupa degetelor. €ordonul ombilical 
se inseră în etajul inferior al abdomenului; mumifi 

carea bontului se face mai lent şi căderea este ma 
tîrzie decît la nou-născutul la termen. Țesutul grăso 
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ubeutanat este deficitar şi lasă să it Nei ie 
ăieţii obicei, testiculii 

moase. Băieţii nu au, de cei, O | 

ot iar la fetițe labiile mari nu le acoperă pe cele 


imei. 
4.1.3. Adaptarea prematurului 


Adaptarea prematurului la condiţiile vieţii sikar 

uerine necesită petora 1 PRESA f cp pațaiie 
p alii; scurt i ] 

că maturitatea npuficiepsa maturare a) funcți- 
or prematurului la naștere. h 
f "pură respiratorie este deficitară: Pele vana ag 
le „se instalează“ adesea mai greu; ritmu FEED | r 
we mari neregularități, mai ales la cei născ e pai 
i-a sa a e VA aaa baut 
i irații/minut), în i 
E atd AA care respirațiile Ear di apa 
: ră espiraţiei) survine ; ir 
AE a fU apni (ppale eperileie 
int aproape imperceptibile sau se poate ră ra 
jul xifoidian (retragerea marcată în piota in PEE 
h peretelui anterior al toracelui, la nivelu P A 
lui xifoid şi al sternului, în mod special). ,„ i tă 
periodică“, cu scurte perioade de apnee CE id 
ciclul respirator este obişnuită” la St n şi ir 
intilni pînă la vîrsta de 6 săptămîni. n con ile 
nu se realizează o suficientă oxigenare a ci ie 
lui și apar cu uşurinţă pneumopatia cu A i ES 
line, hemoragia pulmonară, pneumonia i ii ga 
(cu aspirat pulmonar), patologie ce se popie pei 
prin adăugarea unor infecţii diterite. Explicaţ puii ei 
lor deficienţe ale funeţiei respiratorii a prema 
rezidă în: 
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— 


j 


AN Sg eane Sa dezvoltare a centrilor ner 
, » care coordonează miscăvi i 
hiia ilb șcările respiratorii 
Por A dezvoltare a alveolelor pulio 
ia gus e, cu epiteliul cubic) şi a capilarelo 
E al Ma care sînt distanțate de alveol 
A rile gazoase nu se fac ici 

rii imb i s suficient); 
e re Aa a este incomodată de diametrul e 
e sea i raheo-bronşic; insuficiența cantitativă și că 
i i EJ surfactantului, despre care am mai vorb 
e ta și = carui sinteză se face corespunzător nu: 
ine, sati y -a săptămînă de sarcină, favorizează a 
dat ectaziei pulmonare (neaerarea unor E 
plămînului); u 

— hipotonia („1 i i 

i moliciunea“) diaf i şi 
P o: ss ) diairagmului şi a 

ilor respiratori intercostali și inoden ieta: keu 


Era ei car dio-circulatorii, de asemenea sîn 
e“ de imaturitate: zgomotele inimii sînt i 


pui dai ue Ie Pee atei la circulaţia fetală la 
e mai dificilă datorită t cări 
de expansiune pulmonară şi stress-ului (ia 


ZI n, e s 
Sal a saer ca (reglarea temperaturii normale) es 
ae dale ematur pentru că suprafaţa sa cuta 
eat al Vale în raport cu greutatea corpului 
Beata | H ă ad ușurință căldura. Termoliza exa 
iii (pi A e căldură) se mai datorează și gro 
em de mici a stratului de grăsime subcuta 
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ulă, precum şi frecvenței mari a respirațiilor. Pe de 
Ia parte, termogeneza (producerea de căldură) la 


prematur este ineficientă mai ales din cauza rezerve- 


energetice „slabe“ (glicogen hepatic redus). Se mai 
„Jaugă imaturitatea centrilor nervoşi termoreglatori 
controlul nervos vasomotor redus. Astfel, prematu- 
iul apare (se comportă) ca un organism poikiloterm, 
arc „împrumută“ temperatura mediului ambiant, cu 

lendință exagerată la hipotermie (scăderea tempe- 
\alurji corpului) dar care se şi supraîncălzeşte cu uşu- 
nuntă (în condiţii improprii de îngrijire şi de mediu 
„uubiant). Hipotermia prematurului (scăderea tempe- 
ruturii corpului sub 36°C) este un factor de agravare a 
lării sale, expunînd la acidoză metabolică și la lezi- 


ini hemoragice cerebrale. 


L a DN OR N N 
În secţia de nou-născuţi, însă, folosirea incuba- 
toarelor asigură homeotermia (temperatura nor- 
mală de 36—36,5*C constantă) şi la prematur. 


a Pa a a a EI 


Imaturitatea funcţiei hepatice se traduce, în prin- 
cipal, prin: 

— imperfecţiunea sau absenţa funcţiei de glicu- 
rono-conjugare care face ca bilirubina să nu fie meta- 
bolizată (transformată) în compuşi inofensivi; bilirubina 
rămîne astfel în stare liberă în sînge determinînd, 
iția unui icter intens; în absența 
iratamentului preventiv și curativ acest icter generează 
riscuri majore (icterul nuclear, adică fixarea biliru- 
þinei pe nucleii cenușii ai creierului), cu consecințe 
lardive de temut (copilul poate deveni un encefalopat 
cu mari tulburări motorii şi/sau psiho-intelectuale); 


„proape constant, apar 
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— sin i ici 
teza insuficientă a factorilor coagulării sîn 


i rin apariți ă 
ge l pariția frecve indr 
ui hemoragic al nou-născutului orice A 


l, uneori cu manifes 


„— depozitele mici 
glicemia particul aa de 
din sînge sub n 
normală la acea 


nale ale 

hr € prematurului sînt i $ 
ir a glomerulară este relativ e legii inte. a 
p erea de concentrare este ra 
ulburarea eliminării 
dicali acizi etc.), pr 
bazică. 


activitate redusă: a 
t € ; astfel s 
grasoase) fără substrat p 
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trhidrie gastric este în cantitate mică. Prematurul 
ue o toleranță bună pentru hidrocarbonate, are nevoi 
escute de proteine, calciu, fier, vitamine liposolu- 
lule (A. D, E, K), toleranță scăzută față de grăsimi. 
l are o labilitate hidrică egagerată: pierde cu uşu- 
tnnļă apa sau se hiperhidratează în condiții defectuoase 
iie îngrijire. 

Receptivitatea la infecții a prematurului este mai 
mare decît a normoponderalului: pielea şi mucoasele 
int fragile, puterea bactericidă (de distrugere a bac- 
teriilor) a leucocitelor este slabă, sistemul său imuni- 
tar este imatur (imunoglobulinele materne sînt reduse 
cantitativ la copiii născuţi înainte de termen iar sinte- 
tizarea imunoglobulinelor proprii este insuficientă da- 
lurită imaturităţii sistemului imunoformator). 

În aceste condiţii se impune necesitatea protejării 
„maxime a prematurului faţă de agenţii infecţioși; cel 
mai bun mijloc de luptă împotriva infecțiilor neona- 
lale rămîne respectarea cu strictețe a igienei: spălarea 
si dezinfectarea miinilor persoanelor care îl îngrijesc, 
precum și a tuturor obiectelor folosite. 

Imaturitatea cerebrală a prematurului se manifestă 
prin hipotonia musculară și imperiecţiunea reflexelor 
arhaice ale acestor copii. Dacă diviziunea neuronilor 
se consideră terminată în a 22-a săptămînă a vieți 
intrauterine, diviziunea celulelor gliale (tesutul de sus- 
tinere din substanța cerebrală), formarea dendritelor 
şi a sinapselor neuronale continuă şi după naştere. Pe 
de altă parte, în măduvă și neuronii periferici mieli- 
nizarea este absentă sau incompletă. Distanța redusă 
dintre calota craniană și masa cerebrală, bogăția în 
apă a sistemului nervos central (deci scăderea consis- 
tenței cerebrale) fac creierul prematurului extrem de 
susceptibil la acţiunea traumatismului biochimic sau 
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mecanic ce poate interveni în timpul naşterii sau 


chiar al travaliului. 


za er postnatală a prematurului presupune 
rie de riscuri care trebuie interfer rin îngriji 
: ate pr 
medicale. E E 
$ Perioada de adaptare imediată (primele trei zil 
i viață) se referă la perioada în care se manifest 
efectul acțiunii factorilor teratogeni care au acționa 
E viața intrauterină, infecțiile congenitale 
Mpoxică, mecanică, insuficiența f i ă 
i uncțional 

nelor vitale. i MEIEN 
| vajada naa adaptare precoce (3—10 zile) este do- 
minală de riscul hemoragic, riscul hiperbilirubinemie 


a dei icterului) și de cel al dereglărilor meta: 


Perioada de adaptare tardivă (după a 10-a zi de 


viață) este legată i i iei şi i 
pd i gată de riscul infecţiei şi al multiplelor 


4.1.4. Complicaţiile prematurităţii 


Complicaţiile prematurităţii cuprind: 
— "Tulburările respiratorii (apneea recidivantă la 


cei cu greutate mai mică 
je afle mică de 1 500 g, boala membrane- 


SE e aula pri convulsii, comă, hipotonie gravă, 
irea reflexelor arhaice şi are pr i i 
ognostic 
perie, prog deosebit 
— Icterul cu hiperbilirubinemie însemnată; 
— Infecţiile; 


— Tulburările metaboli i : . 3 
cemie); ice (hipocalcemie, hipogli- 
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— Tulburările hemostazei (mecanismele ce conduc 
„ oprirea sîngerărilor); 

— Retinopatia prematurului (fibroplazia retrolen- 
inlă) se întîlneşte la prematuri care cîntăresc mai 
puţin de 1200 g şi sînt născuţi înainte de a 34-a săp- 
iumînă de gestație; boala se datorează efectelor toxice 
ile oxigenoterapiei intensive. Prin monitorizarea pre- 
iunii oxigenului şi prin administrarea vitaminei E la 
prematurii mici expuși la oxigen, frecvenţa acestei 
boli grave care poate duce la o pierdere a vederii a 
lust mult diminuată; 

— Anemia precoce a prematurului se manifestă 
rin scăderea rapidă a concentraţiei hemoglobinei pa- 
lel cu creşterea rapidă în greutate a copilului. 
iceastă formă de anemie poate fi depistată imediat 
lupă perioada neonatală. 


4.1.5. Prognosticul prematurităţii 


Prognosticul prematurităţii, deşi mult ameliorat, 
„mîne sever pentru copiii cu greutate mai mică de 
!500 g. Sînt posibile sechele și handicapuri severe (de- 
licit motor, deficit al organelor de simţ) a căror frec- 
vență a scăzut graţie eforturilor de îngrijire a acestor 
opil. 


Referitor la durata sarcinii (gestației) cele mai 
mici riscuri au nou-născuţii cu gestație de 38—40 
de săptămîni, iar cele mai mari riscuri cei cu 
gestație mai scurtă de 35 săptămîni (limita pre- 
maturității este de 37 säptămîni), precum şi cei 
cu gestație mai lungă de 43 säptămîni (limita 
potimaturității este de 41 săptămîni). 
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4.2. Dismaturul 


Este copilul cu vîrsta gestațională cuprinsă î 

37 și 41 săptămîni dar cu A de al nd 
2 500 g- Comparînd durata sarcinii cu greutatea în 
scrisă pe curbele de creştere intrauterină (de exempl 
curbele Lubchenco) se încadrează între dismaturi ori 
copil a cărui greutate este inferioară — pentru vîrs 
gestațională — celei ce coincide cu percentila 10. As 
fel, un nou-născut cu greutate mică poate fi prematu 
sau dismatur sau, în același timp, şi una şi cealal 
Spre deosebire de prematuritate, frecvenţa dismatu 
tății poate fi mai greu influențată medical. 


4.2.1. Cauzele dismaturităţii 
Cauzele dismaturităţii (întîrzierii de creştere intr 
uterină) sînt variate; se menţionează: i 


— malformațiile fetale: aberațiile cromozomi 
anomaliile genetice, nanismele congenitale (d să 
plu, chondrodistrofia); E Cc A 


— embrio-fetopatiile infecțioase (virale, parazitare) 
i — fetopatiile toxice (prin alcool, medicamente ra: 
diații ionizante, tabagism); í 
— gemelaritatea; 
za anomaliile vasculare placentare (arteră ombili: 
cală unică, inserţia cordonului ombilical pe membrane 
— boli ale mamei (diabet grav, nefropatii i 
— be r 4 , cardio 
patii, hipertensiune arterială, toxemia gravidică); 
— factori nutriţionali materni. 


4.2.2. Aspectul clinic al dismaturului 


Aspectul „clinic al dismaturului este de copil fragil 
emaciat, „slăbuţ“, care a sugerat comparații sugestive 
pentru a-l caracteriza: „copil păianjen“, „copil deşi 


58 


„i“ etc. Greutatea mică este în contrast cu lungimea 
| cu perimetrul cranian, apropiate de valorile nor- 
mnle. Nou-născutul este lung și slab, cu un cap volu- 
ninos în contrast cu trunchiul îngust. Din cauza ab- 
„uţei țesutului adipos, pielea este cutată („ridată“, 
bircită“). Slaba dezvoltare a mușchilor este evidentă 
p obraji, membre, fese. Tegumentele sînt palide, sub- 
iiri, uscate, fisurate, se descuamează în lambouri (la- 
mele, fişii) pe tălpi. Bontul ombilical este subţire, im- 
pregnat cu meconiu; se usucă rapid. Coastele sînt evi- 
Inte pe toată lungimea lor; abdomenul este escavat. În 
wneral, imediat după naștere, dismaturul este activ, 
iwuros, pare flămînd. Sînt caracteristice tremurăturile 
"xtremităţilor, ample (datorate hipoglicemiei și — even- 
twal — hipocalcemiei) deosebite de tremurăturile fine 
ile prematurilor. De altfel, înfățișarea de copil slăbit, 
sifonat“, este foarte diferită de a prematurului. 


4.2.3. Complicaţiile dismaturităţii 


Complicaţiile dismaturității sînt dominate de: 

— asfixia la naştere, cu frecvență crescută; 

— hemoragia pulmonară; 

— hipoglicemia, rezultatul rezervelor scăzute de 
plicogen în ficat, și care — odată instalată — este 
lvarte greu de combătut, mai ales cînd are printre ma- 
nifestări refuzul alimentaţiei; 

— hipocalcemia se asociază şi se explică prin scă- 
lcrea tranzitorie a activităţii glandelor paratiroide; 

— hipotermia se datorează scăderii țesutului gras 
subcutanat şi creşterii suprafeţei relative a corpului. 
Totuşi, în absența hipoglicemiei, dismaturul reușește 
mai bine decît prematurul să reziste la hipotermie (el 
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este capabil să producă mai bine căldură, avînd o cam 
titate mai mare de grăsime brună și un tonus re 
al mușchilor flexori) 


4.2.4. Prognosticul dismaturităţii 


Prognosticul dismaturităţii este uneori întunecat 
prezența cu o frecvență mai mare a malformații] 
congenitale. Este de menționat, însă, că nou-născuţ 
cu întirziere de creştere intrauterină, spre deosebi 
de prematur, prezintă rareori icter cu bilirubină ind 
rectă, ca și pneumopatie cu membrane hialine. No 
născutul dismatur se încadrează mai mult decît pr 
maturul în categoria copiilor cu rise crescut datorii 
complicaţiilor ce pot apărea în perioada de adapta 
postnatală, consecinţă a deficienţelor funcţionale e 
caracterizează. Mortalitatea imediată este de 3 pînă | 
de 10 ori mai mare decit a nou-născuţilor normopor 
derali. Creșterea este mai dificilă decît a prematurilo 
există un risc de întîrziere în creştere pentru toal 
viaţa. Sechelele neurologice, motorii, sînt mai puți 
frecvente decît la prematuri însă rămîne riscul — de 
Ice neglijabil — de întârziere intelectuală și de limbaj 
precum și riscul de a avea dificultăți şcolare. În lupt 
pentru calitatea vieții, există premise temeinice « 
pentru scăderea numărului cazurilor de dismaturitat 


4.2.5. Profilaxia 


Profilaxia acestei tulburări a procesului de crește 
intrauterină presupune o supraveghere atentă a ascet 
siunii fundului uterin, a nivelului de estraciol urină 
şi, mai ales, efectuarea echogratiei în sarcinile cu r 
Totodată, are mare importanță creșterea nivelului 
educaţie sanitară a tuturor: crearea unei opinii 


Qi 
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masă care să conducă la un comportament RA aR 
„uvidei, la înlăturarea alcoolismului, sa pri NA 
hiceiul dăunător al fumatului, la Aparare Pie 
jupriei sănătăţi şi a sănătății celor ce vo i 


aene 


Referitor la greutatea la he sS EA E 
ă ii atea —- 
iscuri au nou-născuții cu greu i 
1.000 g iar cele mai mari cei cu greutatea re 
mică de 1000 g sau cu greutatea mai mare 
5 000 g. aa să feri) 
| PNI N 


pr ci E 
4.3. Alte categorii de copii cu „probleme“ la naşter 
4.3.1. Nou-născutul mare pentru virsta gestaţionată 


Se consideră că intră în această PAGE EA04E po ee 
cuţii cu o greutate mai mare, ha Jessy li nee 
i ă Î a înscrisă la pe : $- 
tațională — decît ce scrisă Pia E erei 
ată intrauterină în greutate eaz. 
terea exagerată intra ; à re AP ni 
ituționale, diabetului mi (inci 
unor cauze constituţion Porcul i 
ii i grave ale copilului, 
ient rmațiilor cardiace g | r 
pien ORI iej i terine etc. Prin 
i -ansfuziei intrau ; 
troblastozei fetale, tra t rine mimi 
dimensiunea lor, astfel de “Copii A i Ep a i di 
| i al creierului sau i 
naștere (traumatism al creier Aine ai 
iferici ă laviculă etc.). Pe p 
riferici, fractură de clavi ete.) pi eri si 
Î i icemia (scăderea niv 
sînt frecvente hipoglic U ele ăi 
zei în sînge) şi policitemia (creşterea exagerată a 
mărului globulelor roşii). 


4.3.2. Postmaturul 


Este un nou-născut cu vîrstă gestaţională“ SE Sa 
păşeşte 42 de săptămîni. Cauza ce i asi put 

teri ă obicei necunoscută. Un 
trauterine rămîne de o; | 
maturitatea coexistă cu malformații congenitale grave 
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Se numeşte postmatur un nou-născut provenit | 
dintr-o sarcină (gestație) a cărei durată depășește | 
cu mai mult de 7 zile durata normală superioară, | 
de 280 zile sau 40 de săptămîni. 


Lungimea cor 
male dar nu şi 
nind după a 42-a săptămînă de viaţă intrauterină. Te 


sate — impregnate cu meconiu („colorație meconial 
care se întîlneşte chiar şi la unghii). Țesutul sube 
tanat este diminuat. Copilul are i 
privire vie. Cînd se pune ipoteza de supramatur 
{prin aprecierea perioadei de timp de la ultima 
struație şi prin echografie, completată eventual CU 
amnioscopia și măsurarea estradiolului urinar), medi 
cul decide — de obicei — terminarea sarcinii pri 
operație cezariană, obligatorie dacă se decelează | 
suferință fetală. Primele îngrijiri acordate în sala 
naşteri presupun aspirarea meconiului din căile respi 
ratorii pentru a preîntîmpina producerea bronhopneu 
moniei de aspirație. Se impune inițierea precoce a ali 
mentaţiei; uneori sînt necesare perfuzii cu gluco 
pentru a înlătura hipoglicemia şi creşterea vîscozită 
sîngelui, aceste pericole fiind majore. 


4.3.3. Copilul din sarcina multiplă (gemelaritatea) 


Sarcina gemelară are o incidenţă de 1 la 
teri, iar sarcina cu „tripleţi“ de 1/90x 90. 

Gemenii monozigoţi (dintr-un singur ou) rezul 
dintr-o singură ovulaţie; ei sînt „identici“. Cel care r 


90 naş | 
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ă i i) sînt 
uită dintr-o ovulaţie dublă hi dintre, Been) iu 
, r .. . . în S X, 3 
m A i de obicei au şi aceeaşi 
merează risc la naştere, 
oaşterii ei din timp. 


Hipoţi. ONOZ 
mână deosebit de bine îți Flu 
palologie. Sarcina gemelară gene 
de unde reiese importanța c 


`a 


Partea a Ill-a. ÎNGRIJIREA NOU-NĂSCUTULUI 


tul şi 


Încă de la naștere copilul (în special nou-născu- 


sugarul) are cîteva nevoi fundamentale: 
să trăiască; 
sa crească şi să se dezvolte normal şi vi- 
guros, nu numai fizic ci şi psihointelectual; 


să fie îngrijit cu dragoste şi devotament; 


să beneficieze de laptele matern cel puţin 
în primele 3—(6) luni de viaţă, în prima | 
lună de viaţă, adică în perioada de nou- 

născut, laptele de mamă fiind practic in- 

dispensabil; 

să trăiască în cele mai bune condiţii de 

curăţenie şi să fie supravegheat în per- 

manență pentru a fi prevenite îmbolnă- 

virile şi accidentele de tot felul; 

nou-născuții (sugarii, în general) au ne- 

voie de ocrotirea şi dragostea mamei, fa- 

miliei şi a întregii societăți. 


1. Îngrijirea nou-născutului în mciarnitate 


Familia, chiar mama care-i dă naşter», nu-şi poate 
ingriji copilul în maternitate, mai ales în isuucie ore 
viață. În maternităţile în care  nou-năse uyi sînt 
uolaltă cu mamele lor, în saloane comune -— ceva ce 
consideră azi a fi soluția optimă — tînăra lăuză 
poate contribui şi ea la ingrijiriie ce i se acorda co- 
pilului de către personalul sanitar. În orice caz, ea 
ir-buie să le cunoască, iar mai tîrziu (acasă) să le con- 
inue cu aceeasi grijă și în aceeași stare de curățenie. 


1.1. Primele îngrijiri în sala de naștere 


Încă din sala de nasteri, nou-născut] se bucură de 
1 deosebită atenţie. Imediat, im prima secundă după 
jesirea sa“ în mediul atmosferic, nou-născutul tre- 
bme să aibă căile respiratorii libere, permeabile pen- 
Iru aer, pentru oxigen. În acest scop, primul gest al 
uedicului care a asistat naşterea este aspirarea cu 
ijutorul unei sonde flexibile sterile a secrețiilor, a li- 
hidului amniotic, a urmelor de sînge din gura, na- 
ul, faringele şi stomacul copilului. Cu această ocazie, 
« controlează şi permeabilitatea esofagului şi a coa- 
elor (orificiile faringiene ale foselor nazale). Prima 
„spiraţie, primul țipăt, plin de vigoare, aducător de 
ucire pentru mamă, anunţă că „micul cin“ a intrat 
u viaţă, că totul „începe cu bine“. După 60 de se- 
cunde şi, apoi, în minutele care urmează se face o 
«valuare rapidă a stării principalelor functii ale co- 
pilului (scorul Apgar) (tabelul IX); se ligaturează cor- 
ionul ombilical, se procedează la profilaxia oftalmiei 
sonococice. 
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Ce este scorul Apgar? Scorul Apgar maxim, deci, este 10. El se înregis- 
trează la un minut, două minute şi cinci minute după 
naştere. Dacă la 5 minute scorul este sub 8, notarea 
ı trebuie să continue și la 15 şi 20 de minute. Este 
util ca mama să cunoască scorul Apgar, adică „nota“ 
acordată copilului la naştere. 

Secționarea cordonului ombilical se face cu foarfeca 
aterilă, între cele două pense aplicate pe el. Apoi se 
lputurează la o distanță de 2—3 cm de tegument, cu 
torul unui fir rezistent de nylon sau mătase. steril. 
Momentul ligaturării nu are importanţă la nou-născu- 
iul la termen, sănătos. În unele situaţii, însă, este in- 
dicat să se procedeze la această manevră cît mai re- 
de: la nou-născutul în asfixie pentru a se începe 
"il mai repede reanimarea sau în caz de incompatibi- 
late de grup sau Rh cu titru moderat de anticorpi. 


Australiana Virginia Apgar a imaginat o sche 
de apreciere a funcţiilor vitale ale  nou-născutul 
obiectivate printr-un punctaj care a rămas cel 
răspîndit procedeu de evaluare a copilului la naşter 
Se cuantifică: culoarea tegumentelor, mişcările r 
piratorii, bătăile inimii, tonusul muscular și reflexe 
acordîndu-se punctaj maxim (2) cînd totul este } 
fect normal (tabelul IX). 


Tabelul | 
Scorul Apgar i 


Numärul punctelor 0 


i ~ lb T hiul Col i è AE e Ba A A 
Sa ai papi A Ca iesita S Coets $ Alteori se preferă ligaturarea tîrzie (tardivă), cînd în- 
albastrz wlează orice pulsaţie a cordonului ombilical: ła pre- 


maturi, dismaturi, copiii unor mame ce au prezentat 


Mişcările Absente Neregulate, Regulate, plin Ea- 3 roA t 
respiratorii AEDE viguros mngerări. Primul pansament al ombilicului nu nece- 
Bătălie inimii T Rare, sub 100/ | Peste 100/ milă folosirea antisepticelor; condiţiile secționării şi 


ligaturării cordonului ombilical au fost aseptice, deci 

mu există riscul infectării. Se aplică o compresă ste- 

nulă, fixată cu o bandă (fașă) sterilă, lată de 5—8 cm 

i lungă de aproximativ 70 cm, confecţionată din pîn- 

„n (preferabil) sau din tifon. În nici un caz nu se 

loloseşte leucoplastul (irită pielea fină a nou-născu- 
| iului). În primele ore ce succedă nașterea se va con- 
| trola pansamentul ornbilical pentru a observa din timp 
u eventuală sîngerare. 

Profilaxia oftalmiei gonococice (procedeul Wilhelm 
t'red€) constă în instilarea unei picături de nitrat de 
argint 1%% în sacul conjunctival al ambilor ochi, pre- 
cedată de ştergerea secreţiilor cu o compresă sterilă 
ji urmată de un ușor masaj circular al pleoapelor. 


minut minut 


'Tonusul muscular! Flasc 


Tonus moderat,| Tonus buu, 
extremităţile membrele se 
se flectează flectează com 
incomplet plet, mişcări 
active 


„Strimbă“ faţa| “Țipăt, tuse 
(grimasă) strănut 


Reflectivitatea (se| Absentă 
cercetează prin 
reacţia nou-născu- 
tului la excitanţi : 
reacţia la sonda 
de dezobstruare 
sau de adminis- 
trare a oxigenu- 
lui 
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Imediat după naștere, chiar înainte de  secționareii 
cordonului ombilical, se practică această măsură pr 
fiiactică, menită să prevină infecția oculară cu gonoti 
(microbul blenoragiei), care — dacă apare — are cor 
secinţe foarte grave (pînă la orbire). Profilaxia prii 
metoda Crede, corect aplicată (cu pleoapele răsfrâr 
pentru a asigura pătrunderea nitratului de argint în 
fundurile de sac conjunctivale) oferă garanţia eradicări 
oftalmiei gonococice. Pot apărea și mici incidente, car 
nu prezintă pericole: pătarea în brun a tegumenteloi 
pleoapelor dacă nitratul de argint nu a fost proasp 
sau dacă au fost spălaţi ulterior ochii cu ser fiziologi 
deci s-a format un precipitat de clorură de argin 
conjunctivita chimică (secreții mai mult sau mai pufi 
abundente), reacţie la iritaţia dată de nitratul de 
gint. 

Tot în sala de nașteri este posibilă si necesară 
primă și rapidă evaluare a nou-născutului, în speci 
pentru decelarea malformaţiilor dintre care unele in 
pun o intervenţie chirurgicală de urgenţă şi, bineinţe 
les, stabilirea sexului copilului şi identificarea sa (prin 
tr-o brățară de material textil pe care este înscris ni 
mele mamei sau un număr ce corespunde cu cel al 
şat pe braţul mamei). g 

Spălarea nou-născutului imediat după naştere 
este necesară. Ea poate fi chiar periculoasă pentru 6 
cu o mai mare instabilitate termică. Spălarea este în 
dicată numai dacă tegumentele copilului sînt impres 
nate cu meconiu, lichid amniotic infectat, sau sîng 
matern. Nu este nevoie să se curețe stratul de verni 
caseosa de pe corpul nou-născutului, avînd în veder 


Toţi nou-născuţii, fără excepţie, sînt cîntăriți ime- 
diat după naştere. i 
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msibilul său rol antiinfecţios, antihemoiitic şi de strat 
„vlator în calea pierderilor de căldură. O primă cin- 
jurire se face tot în sala de naştere, imediat după 
„cardarea primelor îngrijiri. Toate metodele efectuate 
lu sala de naşteri au în vedere: înlăturarea posibilită- 
tu infectării nou-născutului (toate materialele, inclu- 
iv primele scutece, sînt sterile; mîinile personalului 
sure manevrează nou-născutul poartă mănuși sterile: 
„paratele sînt dezinfectate);, vor fi evitate la maximum 
pierderile de căldură (sala de naștere este încălzită 
corespunzător, primele scutece sînt calde). 


1.2. În salenul de nou-născuți 


În salonul de nou-născuţi copilul este examinat din 
nou de către medicul pediatru; acum el beneticiază 
de un examen clinic complet, amănunţit, în urma că- 
ruia se constată si se consemnează caracteristicile sale 
morfologice și funcţionale, particularităţile sale şi 
cventualele malformatii.. Nou-născutul este înscris în 
registrul de nou-născuţi al secție, și i se întocmeşte 
foaia de observaţie. Se notează cu atenție greutatea 
(măsurată din nou, pe cîntarul din salon), lungimea, 
perimetrul cranian şi cel toracic; aceste date antropo- 
metrice vor fi comparate cu cele corespunzătoare vîr- 
stei gestaționaie în vederea încadrării corecte a nou- 
născutului şi anticipării unei patologii posibile, legate 
de o eventuală dismaturiiate sau macrosomie. Pe toată 
perioada de ocrotire în maternitate, copilul va fi cîn- 
(ărit zilnic, în aceleaşi condiţii, după efectuarea toa- 
letei și înainte de alimentaţie. 

Controlarea temperaturii rectale are ca scop, pe 
lingă evaluarea adaptării termice, punerea în evidenţă 
a unei eventuale malformații, imperforaţia anală, care 
necesită un tratament simplu dar de urgenţă. ba ne- 
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voie, se repetă aspirarea secreţiilor din căile aerien 
sau din esofag. Se urmărește eliminarea primului secau 
meconial (normal pînă la 36 ore de la naștere) şi n 
primei urini (în limite normale pînă în a 2-a zi d 
viaţă). 

Toaleta zilnică a nou-născutului are ca obiective: 

— spălarea cu apă călduţă, preferabil la robine 
şi cu săpun pentu si 


sau compr ese sterile; 

— pansarea bontului ombilical de 2 ori pe zi 
alcool 70° si o compresă sterilă fixată cu o faşă. 

Alimentatia la sîn a nou-născutului sănătos, în con 
cepția medicală modernă, începe cît mai precoce, 
primele 6 ore de la naştere. Singura alimentaţie fi 
rească, cea de care ar fi de dorit să beneficieze toţi co 
piii, este cea „naturală“, de la sînul mamei, și aceas 
— repetăm — cît mai devreme posibil (chiar din pri 
ma oră de viață!). Bineînţeles că nou-născutul cu greu 
tate foarte mică la naştere nu se poate bucura € 
această recomandare asupra alimentaţiei; de aseme 
nea, nici copiii cu patologie gravă  neonatală. Dec 
imediut ce mama se simte capubilă să facă primii pai 
după ce a născut, primul gest, de altfel cît se poat 
de natural, este să-şi ia copilul la sîn. Nu are nici 
importanţă că el nu are prea multă putere să sugă ; 
nici că ea nu prea are lapte! Se creează o primă le 
gătură şi numai prin atingerea celor două corpuri cat 
de-abia s-au despărţit şi se asigură o stimulare eficien 
a formării secreției lactate. Acest contact precoce (tim 
puriu) al copilului cu sînul mamei sale este perfec 
posibil oricum” și mai ales în condiţiile saloanelor c 
mune pentru lăuză si copil din unele  maternităţi 
Desigur că rigorile programelor dintr-o secţie de nou 
născuţi separată trebuie respectate cu stricteţe, 


ib — Bont ombilical în cure 
de mumificare 


70 


7 c — Cicatrice ombilicală 
după căderea bontului 
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asupra alimentaţiei vom reveni mai amplu într-un äl 
capitol. 


În maternitate, în secţiile separate pentru mame 
şi pentru copii, nou-născutul este alimentat după 
an program: 6—T mese pe zi, la interval de 3— 
31/2 ore. După venirea acasă nou-născutul va fi 
alimentat la cerere; într-un interval de tim» nu 
prea lung el își va regia singur un „orar al sup- 
turilor“, de obicei 6 supturi în cursul zilei și unul 
noaptea (pe la ora 2 sau 3). Cînd a ajuns la virsta 
de 1—2 luni se renunţă la masa de noapte. ~ 


f; 
p 


Evitarea (pînă la interzicerea!) administrării de. 
apă zaharată (sau glucozată) sau ceai  înduleit. 
nou-născuţilor sănătoşi, încă din maternitate, 
aduce beneficii în consolidarea alimentaţiei na- 
turale. In mod obişnuit, nou-născutui nu are nez: 
voie de apă suplimentară, nevoia de lichide fiind. 
„acoperită“ prin laptele supt. Numai medicul de- 
cide — în cazul unor situaţii particulare — dacă. 
trebuie administrate suplimentar lichide (şi cât 
anume, şi cît timp). A 

a 


Se va evita folosirea biberonului cu tetină pen- 
tru alimentație sau hidratare complementară; te- 
ie îl împiedică pe nou-născut să înveţe să sugă 

a sîn. Ý F 


În secția de: nou-născuţi se asigură și începerea 
prolilaziei rahitismului: o primă administrare de vi- 
lunina D, sau Da (200 000 U) intramuscular, în a 3-a 

u a 4-a zi de viaţă. 

Vaccinarea BCG (inocularea intradermică, în re- 
punea deltoidiană stingă, a unui preparat ce conţine 
raliuri vii de bacil Calmette-Guerin) se aplică în sco- 
pul profilaxiei tuberculozei, tuturor  nou-născuţilor 
mii mari de 4 zile, care au o greutate ce depășește 
1500 g şi sînt neinfectaţi. 

Imediat după injectare, copilul prezintă la locul 
Iuoculării o papulă (o mică umflătură) de 6—8 mm, 
rue dispare în cîteva minute și în locul ei se formează 
in 2—3 săptămîni, un nodul acoperit de tegumente 
rosii, lucioase. Acesta poate abceda, lăsînd să se scurgă 
un lichid alb-gălbui, tulbure. Mica rană se închide în 
iteva zile şi se tormează o crustă cafenie, înconjurată 
de o zonă roşietică. Uneori, însă, ulceraţia poate per- 
sista pînă la virsta de 4—6 luni, fără semnificație pa- 
lologică. Nu este necesar nici un tratament al reacției 
pustvaccinale. Igiena obișnuită este suficientă. De alt- 
fel unguentele, pulberile, pansamentele pot agrava sau 
produce ulcerarea pielii. După vîrsta de 6 luni, cica- 
lricea vaceinală care depune mărturie asupra efici- 
enţei vaccinării trebuie să fie violacee, cu un diametru 
de minimum 3 mm. 

în numeroase maternităţi se procedează la testarea 
in masă a nou-născuţilor pentru depistarea precoce a 
unor tulburări congenitale de metabolism. Testul 
Guthrie, precum şi depistarea hipotiroidiei, se efec- 
tuează între a 4-a și a 8-a zi de viață (de obicei în 
ziua externării din maternitate). 

Nou-născutul sănătos este de dorit să stea în con- 
tact cît mai strîns cu mama sa, din raţiuni psihologice 
dar și bacteriologice, evitîndu-se astfel la maximum 
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mfactiile favorizate eventual de contactul cu alţi cos 
pii sau cu alte persoane. Pe de altă parte, în aceste 
condiţii, mama are o posibilitate în plus de a participa 
la îngrijirea propriului său copil, de a primi sfaturi 
utile şi — astfel — de a fi mai bine pregătită pentri 
îndatoririle ce o aşteaptă. 


1.3. Particularităţile de îngrijire a copiilor cu greutate 
mică la naştere i 

Buna dezvoltare a multora dintre aceşti copii, în 
condiţiile unei atente îngrijiri, justifică din plin toate 
eforturile depuse pentru asistarea lor. Măsurile care 


se iau se bazează pe particularităţile funcţionale ale 
fiecărei categorii de copii cu greutate mică la naştere. 
şi urmăresc combaterea principalelor cauze ce deter- 


mină morbiditatea şi mortalitatea ridicată la prema 
turi. Încă din cursul travaliului, cînd copilul care s 
pregătește „să vină pe lume“ pare mic, se iau anumit 
măsuri menite de a-l proteja: 

— nu se administrează parturientei (femeii care 
naşte) anestezice sau analgetice decît în caz de indica 
ție absolută; | 

— se administrează oxigen gravidei; 

— se evită la maximum traumatismul obstetri- 
cal (de exemplu se practică perineotomia profilactică 

Imediat după naştere, grija principală este favori 
zarea homeotermiei (menţinerea prin „forțe“ propri 
a temperaturii normale a corpului), ştiute fiind peri- 
colele grave pe care le incumbă hipotermia. Prema 
turul (sau dismaturul), mai cu seamă cel foarte mic 
necîntărit, nemăsurat, nespălat, este înfășşurat în scu- 
tece calde şi transportat în secţia de nou-născuţi. Ma 
ternităţile moderne dispun de secţii sau saloane des 
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unate acestei categorii de copii, unde se asigură con- 
dlii optime pentru satisfacerea nevoilor lor. 

Măsurile speciale din asistenţa destinată copiilor 
un greutate mică la naştere constau în: 

— asigurarea temperaturii ambiante optime (26— 
106), a umidității (65°%%) și a unei atmosfere bogate 
in oxigen, prin folosirea incubatoarelor; 

— alimentarea precoce, începînd din a 4-a—a 6-a 
ură de viaţă, prin gavaj repetat (7—10/zi);, suplimenta- 
wea cu vitaminele E şi K, care sînt deficitare la pre- 
naturi, în special; 

— monitorizarea (urmărirea atentă a) temperaturii, 
a funcţiilor digestive, a nivelului bilirubinei, glucozei 
şi calciului în sînge; i 

— prevenirea infecțiilor prin respectarea măsuri- 
lor de asepsie și izolarea copiilor potenţial infectați. 

Prematurul este, în general, externat din materni- 
tute cînd ajunge la greutatea de 2500 g (minimum 
2300 g), creşterea sa ponderală este regulată, starea 
penerală este bună și la domiciliu i se pot asigura 
condiţiile necesare. 

Ingrijirea dismaturului include, în mod special, ur- 
mătoarele măsuri: 

— aspirarea eficientă, imediat după naştere, a li- 
chidului amniotic inhalat şi înghiţit; 

— supravegherea atentă, de preferință în incuba- 
tor, unde i se asigură şi menţinerea constantă a tem- 
peraturii corpului; 

— alimentarea cît mai precoce (este o necesitate 
vitală), de obicei, suptul este coordonat, toleranța di- 
gestivă este bună iar capacitatea gastrică „enormă“ (în 
comparație cu a prematurului de aceeași greutate), 
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— perfuziile cu glucoză sînt absolut necesare în 
caz de dismaturitate accentuată, indiferent de valoa- 
rea inițială a glicemiei, a cărei evoluţie ulterioară ră. 
rmîne imprevizibilă în absența tratamentului adecvat 

Dismaturul poate fi externat mai devreme, toleran- 
ţa sa digestivă fiind mult mai bună decît a prema- 
turului „adevărat“ (prin gestație scurtă). 


2. Îngrijirea nou-născutului la domiciliu y 
b 


Pentru primirea acasă a copilului aşteptat ne vom 
îngriji din vreme de: 

— camera sau „colțul“ nou-născutului; 

— mobilierul necesar; 

— patul în care va dormi; 

— masa pentru înfăşat; 

-— cîntarul (nu este indispensabil!); 

— „trusoul“ nou-născutului. 


za | 


Dacă nou-născutul este normoponderal, dacă ati 
el cît şi mama sa sînt sănătoși, momentul optim 
externării dim maternitate este în ziua a 4-a — a 5-a 
de viaţă. În cazul operaţiei cezariene, ieşirea din ma- 
ternitate va fi amînată pînă în a 8-a — a 10-a zi, 
astfel încît vindecarea chirurgicală a lăuzei să fie asi- 
gurată. Externarea nou-născuţilor cu greutate mică 
la naştere este condiționată de ascensiunea lor pon 
derală (vor ajunge acasă cu greutatea de 2300— 
2 500 g) şi de adaptarea lor la viața extrauterină. 
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îm a a 


in strădania de a îngriji cît mai bine copilul, 
încă de la venirea acasă, din maternitate, cei doi 
părinţi trebuie să-și împartă munca. Participarea 
| tatălui la îngrijirea copilului, dar mai ales la tre- 
burile gospodărești, poate fi (şi trebuie să fie!) 
esenţială nu numai pentru realizarea eficientă, 
| în cele mai bune condiţii a îndatoririlor ci şi pen- 
tru crearea unui climat favorabil în familie. 


o a a i rii 


Dar „noul membru al familiei“ trebuie primit cum se 
cuvine! Pentru aceasta, tatăl (în primul rînd elt) aju- 
at de rude și prieteni și sfătuit de cadrele sanitare, 
va pregăti tot ce este necesar: trusoul nou-născutului, 
transportul din maternitate acasă, locul în „care va sta 
vei mic si — bineînţeles — atmosfera calmă şi estetică, 
tit de necesară echilibrului psihic al mamei, al copi- 
iului şi al întregii familii. 

a e N a 


| 

| Prezența tatălui în îngrijirea copilului trebuie să 
| fie precoce (de la începerea pregătirilor pentru 
venirea din maternitate a mamei şi nou-născu- 
| tului), reală (efectivă) şi eficientă. Se creează ast- 
fel o legătură strînsă şi trainică marmnă—copil— 
tată cu influență favorabilă imediată şi la mare 
distanță asupra dezvoltării fizice și psiho-intelec- 
tuale a copilului dar şi asupra concepției ulte- 
rioare a acestuia despre familie. 
OR a i 
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2.1. Ce trebuie să cuprindă trusoul nou-născutului 


Desigur, că măcar în parte, el a fost pregătit îna- 
inte ca viitoarea mamă să pornească spre maternitate, 
la sfatul surorii de ocrotire, al rudelor și prietenilor 
sau pe baza experienţelor anterioare. 

Iată, totuşi, o listă orientativă. 

l 
2.1.1. Îmbrăcarea nou-născutului la externarea din maternitate 


Îmbrăcarea nou-născutului la externarea din ma- 
ternitate necesită: i 
— o cămăşuţă subţire, cu mînecă, din pînză, cu şi: 
returi subţiri, ce se încheie pe o parte și pe un umăr; 


Cămăşuţele nou-născutului și sugarului se încheie 
cu şireturi de pînză; este interzisă folosirea ace- 
lor simple şi chiar a acelor de siguranță (pot 
răni!). 


— un pieptăraş de bumbac mai gros; 

— un scutec dreptunghiular din pînză subţire, d 
40/15 cm (preferabil „scutec de unică folosire“ din ci 
merţ, confecţionat dintr-un material absorbant) sa 
un triunghi de pînză subţire sau tetra (80/40 cm); 

— un scutec pătrat de pînză (80/80 cm); 

— un scutec pătrat de finet (80/80 cm); 

— o căciuliţă de pînză subţire; 

— o căciuliță de bumbac (la nevoie, căciulița m 
groasă, care o acoperă pe prima poate fi și din fi 
sintetice); 

— un scutec gros de molton; i 

— o pătură mică, de lînă sau — în lipsa aceste 
— un pled de material sintetic sau amestec. 
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În sezonul rece, se mai adaugă o căciuliță groasă şi 
pătură mai groasă sau o plăpumioară matlasată. 


e 


Atenție: toată îmbrăcămintea copilului trebuie 
adusă la maternitate proaspăt spălată, fiartă şi 
călcată, în nici un caz aşa cum a fost cumpărată 
din magazin. 

ÎN N N a a E 


11.2. Ce trebuie pregătit acasă pentru îmbrăcarea nou-născutului 


Vor fi pregătite: 

5—6 cămăşuţe subţiri; 

5—6 pieptăraşe de bumbac; 

2—3 căciulițe de pînză; a 

2 căciuliţe groase (pentru a-l proteja pe copil cînd va 
fi dus afară); | Gei 

15—20 dreptunghiuri de 40/15 cm sau triunghiuri 
cle 80/40 cm; 

15—20 scutece subțiri; 

10—15 scutece de finet; 

2 pături mici de molton; —— i 

1 pled de lînă sau înlocuitori cu 2—3 cearşafuri 
otrivite; | 
k sac de molton fără mîneci, lung de 50—60 cm şi 
lat de 25—30 cm, cu nasturi pe umăr; N 

3—4 jachețele cu căciuliță de bumbac sau lînă; 

4—6 salopete cu botoșel, din bumbac; 

3—4 perechi de botoșei; 

2—3 cearşafuri de pat; i 

2 muşamale sau foi de material plastic, de 30— 
35 ci 2 . . o. ase 

Atragem încă o dată atenţia asupra obligativităţii 
de a spăla, a fierbe şi a călca înainte de întrebuințare 
toată lenjeria nou-născutului, toate lucrurile ce vin în 
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contact cu pielea sa atît de sensibilă. Asupra întreţ 
nerii „garderobei“ nou-născutului vom mai reveni, d 


altfel. ; 


Scutecele subțiri ale nou-născutului şi  sugarulu 
mic este de preferat să fie confecţionate dintr-un m 
terial foarte moale; potrivită este folosirea în aces, 


Scop a cearșafurilor vechi, a rufelor deteriorate. 


Seemee ao r 


Inventarul moale („trusoul“, articolele pentru 
înfășat) 


- Contribuie la menţinerea temperaturii corpu- 


hui, „apărîndu-l“ pe sugar (sau nou-născut) atît 


de răcire cît şi de supraîncălzire: de aceea ale- h 


gerea articolelor pentru înfășat şi îmbrăcat va 


ține seama de anotimp și temperatura mediu- ` 


lui înconjurător (din cameră şi de afară): 


— Vara vor fi preferate țesăturile subțiri din 


bumbac şi de culoare deschisă iar iarna cele 
de finet sau molton; 

— scutecele pot fi confecționate şi din cearșa- 
furi vechi, spălate şi fierte în prealabi! (sînt 
moi și absorbante). 

» Articolele trebuie să poată fi uşor spălate şi 
să poată fi fierte (mai ales lenjeria care vine 
în contact direct cu pielea), să nu fie aspre şi 
iritante; vor fi evitate pe cît posibil țesăturile 
din fibre sintetice (bumbacul este cel mai bun!). 
Articolele vor fi comode (să nu-l strîngă pe 
copil) și permeabile pentru aer. 


2.2. Pregătirea pansamentului ombilical 


Pentru  pansamentul ombilical este nevoie să 
ivem în casă: R 

L sticluță de 50—100 ml cu alcool 70 ; 3 

cîteva pachete cu comprese sterilizate (de la far- 


macie), 


cîteva feşi de tifon sau, mai bine, 2—3 feşi anume 
vufecţionate (de 1 m/7—8 cm) din pînză, cît mai 


elastică. i 


Pansamentul ombilical va fi schimbat în fie- 
care zì! 


2.3. Pregătirea imbăierii nou-născutului 


Pentru inbăierea nou-născutului vom pregăti: 

— o cadă peniru sugari din material plastic sau 
din tablă zincată (la nevoie, un lighean mare de metal 
wooo săpunuri „pentru copii“ sau săpunuri de 
p vată (de preferință sterilizată, eventual, în cup- 
tor, la foc mic, 20—30 minute, într-un Vas metalic 
rurat, după care se repune într-o pungă de plastic 
curată); | 

— 1—2 prosoape marl; 

— o perie moale de cap; 

— eventual un termometru pentru apă; 

— o sticluță (100—200 ml) cu ulei fiert; i 

— o cutie (flacon, tub) cu cremă pentru copii (un- 
puente simple cu vaselină şi lanolină, eventual îmbo- 
păţite cu vitamina A şi F). 
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N N N N a a Dee 


„Colţul“ nou-născutului 

Va fi „organizat“ (amenajat) în camera şi în lo- 
cul din cameră cu cele mai favorabile condiţii: 
luminoase, aerisite, cît mai la adăpost de curenţii 
de aer şi de circulaţia celorlalţi membri ai fami- 
liei. Este bine ca în această cameră să nu mai 
locuiască decît mama sau ambii părinţi. Nu se 
recomandă ca nou-născutul „să împartă“ camera 
cu fraţii mai mari. Este interzis ca această ca- 
meră să fie folosită şi pentru primirea musafiri- 
lor, pentru amplasarea televizorului sau pentru 
servirea mesei celorlalţi membri ai familiei. 


2.4. Camera sau colţul nou-născutului 


Trebuie alese cu grijă, în locul cel mai lumin 
uscat şi ferit de zgomot al locuinței. Este de prefera 
ca încăperea să fie zugrăvită în culori deschise iar du. 
şumeaua să fie cît mai uşor de spălat (linoleum-ul în. 
deplinește foarte bine această condiţie) şi acoperită 
cu covoare mici, ușor de scuturat şi de spălat. Mob 
lierul va fi cît mai sumar, ergonomic dispus și păstrat 
în condiţii perfecte de igienă. | 


Camera nou-născutului 


Nou-născutul va avea un „spaţiu“ al său în ca- 
mera cea mai luminoasă, însorită, ușor de aerisit. | 
Nu este indispensabil, dar — dacă este posibil — 
camera separată are unele avantaje: nou-născu- 
tul (respectiv, sugarul) va fi mai liniştit (scutit 
de zgomote şi de contactul prea strîns şi mai 
prelungit cu ceilalţi membri ai familiei), îngriji- 
rea este mai comodă (toate cele necesare le pu- 
tem avea la îndemînă). 


N a RI 
Mobilierul din camera nou-născutului 
în camera nou-născutului sau în camera unde 
este amenajat „colțul“ nou-născutului mobilierul 
va fi redus la strictul necesar; va fi simplu şi 
uşor de spălat. Nu se pun (nu se folosesc) mo- 
bile vechi, covoare, carpete, draperii de catifea 
sau stofă groasă (acumulează praf!), perne cu puf, 
păsări împăiate, acvarii, biblioteca cu cărți. 


Iată o listă de obiecte necesare în camera sau colțul 

nou-născutului: 

— pătuțul (preferabil din metal, cu somieră din 
plasă metalică, uşor de spălat, sau din lemn, cu 
înălțime reglabilä a somierei), sau — provizoriu 
— un coş de răchită; 


Camera nou-născutului trebuie să fie bine aeri- 
sită. Aerul „încărcat“, aerul umed, curenții de 
aer, fumul de ţigară sînt dăunătoare. 
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Patul nou-născutului 
— Va fi strict individual (este neigienic ca nou- 
născutul să doarmă în același pat cu mama si 
— mai ales — cu fraţii mai mari). 
— La nou-născut şi — ulterior — pînă la virsta 
de 3—4 luni poate fi folosit coșul de nuiele, 
special confecţionat, bine fixat dar și uşor de 
deplasat; va fi acoperit (căptușit) cu pînză sim- 
plă, prinsă cu șireturi de marginile coșului 
existînd 2—3 „schimburit); nu vor îi folosite 
în acest scop mușâmaua sau materialul plas- 
tic (împiedică ventilația); pe fundul cosului se 4 
pune o salteluță lucrată din pînză și umplută. 
— de preferință — cu „iarbă de mare“; coşul 
va putea fi acoperit cu un coviltir din tifon 
(cînd este scos pe balcon sau în grădină). 
— Patul va fi confecționat din lemn sau metal 
(mai rezistent şi mai ușor de spălat); va avea 
G înălțime de cel puţin 60 cm şi „pereţii“ la- 
terali lucraţi din plasă de sîrmă sau confee- 
ționaţi din gratii; distanţa dintre gratii va fi 
de 7,5 cm (pentru a nu permite trecerea ca- 
pului copilului). 
— Coșul sau patul vor fi amplasate la adăpost de 
curenții de aer și mai departe de calorifer sau 
de sobă. 


X 


— salteluță adecvată dimensiunilor patului sė 
coşulețului; 

— o masă de înfășat, improvizată dintr-o m 
obișnuită sau din altă mobilă, cu înălțime co 
venabilă (78—80 cm) şi lățime suficientă pe 
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tru a putea manevra uşor copilul (cel puţin 
60 cm), acoperită cu o pătură groasă peste 
care se pune o foaie de mușami şi pe deasu- 
pra un cearşaf; 

— un dulap pentru lucrurile copilului sau un 
sertar încăpător al unui șifonier, sau o etajeră 
(protejată cu o perdea de creton frumos colo- 
rată); 

— o găleată (preferabil cu capac) pentru scute- 
cele murdare; 

— un cîntar pentru copii (eventual); 

— un termometru de cameră. 


e ana 


Masa pentru îinfăşat 
va fi folosită pentru schimbatul și  înfășatul 
nou-născutului; 
este avantajos să fie prevăzută cu rafturi sau/ 
şi sertare în care se păstrează lenjeria curată 
şi obiectele necesare pentru îngrijire; 
poate fi şi improvizată (găsindu-se soluția cea 
mai economică) dintr-o mică masă de bucă- 
tărie, o planșetă etc., cu dimensiuni cores- 
punzătoare (80/80 cm) si avind stabilitate; 
pe masă se aşază o saltea mică sau o pătură 
îndoită în patru şi fixată sub marginile me- 
sei; 
deasupra se întinde o bucată de material plas- 
tic sau o muşama, acoperită cu un scutec 
mare; 
în apropiere se află obiectele necesare pentru 
toaletă, pentru ca mama să beneficieze de eco- 
nomie de timp şi economie de efort. 


Copilul vede şi aude din primele zile de viață. De 
voltarea incompletă a sistemului său nervos nu-i sp 
mite să o dovedească decît după 2—3 săptămîni "a 
tuşi, încă de la vîrsta de 10—14 zile nou-născulii 
urmăreşte cu privirea un obiect luminos și din prime 
zile de viaţă reacţionează la zgomote. Deci jucăriile 
mari, uşor de spălat, colorate în galben și portocalii 
(culori ce stimulează dezvoltarea psiho-motorie) LD 
cum ȘI muzica armonioasă sînt binevenite în că 
copilului nou-născut. Pre 

„Totul trebuie să fie curat și aranjat cu gust. (a 
pilul trebuie primit în curăţenie desăvîrșită: abateri 
de la acest deziderat au uneori consecinţe neplăcute 
Pe de altă parte, renunţarea la aspectul estetic si 
bun gust va Îi resimţită mai devreme sau mai Aai 
de copil şi — în orice caz — de mama sa. Tatălui i 
mal revine o sarcină principală: să favorizeze adaptare 
tinerei mame la noua situaţie, în calm și echilibru Cu 
tact dar cu fermitate, va lua toate măsurile de excl 
dere sau cel puțin de limitare a vizitelor, fără îndoia 
inoportune în primele zile după venirea din materni 
tate. În schimb, va asigura ajutarea lăuzei în înde i 
nirea treburilor casnice curente. Tatăl, ceilalti meri 
ai familiei, prietenii o vor înlocui total în probleme 
de aprovizionare, spălat, gătit, îngrijirea celorlalți -i 


Toţi membrii familiei trebuie să știe că pri- 
mele zile după externarea din maternitate 


cele mai dificile! sin 


i pre Și va concentra atenția asupra noului venil 
si irimia care cere să sugă chiar la ore „nepotrivite“ 
re trebuie schimbat și spălat de multe ori pe zi, care 
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în același timp — are nevoie de o mamă odihnită 

bine dispusă. 

De ceilalți copii, mama se va apropia cu căldură, cu 
iposte vădită, îi va lăsa să-și vadă frăţiorul sau su- 
noira, îi va antrena în îngrijirea nou-născutului, dîn- 
lle responsabilități, fiecăruia după puterile sale, le 
1 tolera cu răbdare și înțelegere eventualele capricii 

pot să apară sau chiar regresele trecătoare în dez- 
voltarea psihomotorie. 


25. Biletul de ieșire și „fișa de legătură" 
a nou-născutului 


?nainte de externarea din maternitate mama va 
irimi un bilet de ieșire sau „fișa de legătură a nou- 
mscutului“ pe care va regăsi consemnate toate eve- 
umentele prin care a trecut copilul de la naştere pînă 
i venirea sa în sînul familiei. Ce este mai important 
ile cunoscut de către părinţi: 

— greutatea la naștere şi la externarea din ma- 

ternitate; 

— lungimea; 

— ce „notă“ a avut (scorul Apgar)? 

— a necesitat reanimare sau îngrijire în incubator? 

— alimentaţia: dacă a primit şi altceva decît lap- 

tele mamei? pe ce cale? (supt, cu biberonul, cu 
linguriţa, prin gavaj?) au fost dificultăţi?; 

— a avut manifestări patologice (convulsii etc.), a 

primit vreun tratament? (poate fototerapie?); 

— a fost vaccinat cu BCG?; 

— a primit vitamina De sau Dş? 

— a fost în contact cu cazuri de boli infecțioase 

(diaree, infecţii ale pielii sau ale aparatului res- 
pirator)?; 
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— i s-a recoltat sînge pentru depistarea erori 
de metabolism (fenilcetonurie, hipotiroidism 
cînd şi cum vor afla rezultatul? 


2.6. Vizita cadrelor medico-sanitare 4 


Odată ajunşi acasă, mama şi copilul 
vor fi vizitaţi foarte curînd (chiar din prima zi) 
medicul curant și de cadrul mediu de la dispens 
anunțați de maternitate dar și de către familie. Ori 
nou-născut sănătos trebuie examinat periodice (initi 
chiar zilnic) de către medie şi/sau soră. Este foarte ii 
portant ca familia să fie convinsă de această ned 
sitate și să vină activ în întîmpinarea sfatului calil 
cat, pe care l-a primit. Dezvoltarea nou-născutului 
sugarului mic este necesar să fie vegheată de pe 
nalul sanitar competent care va lua măsurile de ,, 
tușare“ a eventualelor abateri de la normal; totoda 
medicul, care examinează periodic, în scop preveni 
copilul sănătos, va şti mai bine decît oricare altul si 
recunoască şi semnele de boală ce pot apărea si. 
întreprindă acţiunile cele mai potrivite, cunoscînd bi 
particularitățile micului bolnav şi posibilitățile È 
reacție ale acestuia la factorii nocivi, de îmbolnăvi 

De aceea, considerăm că medicul cel mai bun al un 
copil este acela care îl cunoaşte cel mai bine şi cai 
se bucură de încrederea deplină a familiei. Părin 
vor apela la medic pentru orice nelămurire pe ca 
o au în domeniul îngrijirii copilului, îl vor solicita 
la primele semne de boală, îi vor comunica orice în 
țiativă avută, îi vor mărturisi și cea mai mică greşea 
pe care poate că au comis-o faţă de „micul memb 
al familiei“. Colaborarea trebuie să fie totală, ba a 
pe încredere şi respect reciproc. 
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Sfaturile şi recomandările medicale, ca și evenimen- 
sle din dezvoltarea nou-născutului și sugaruiui vor 


fl consemnate pe un caiet special al copilului. Tot aici, 


a loc vizibil, este bine să fie înscris: orarul. (progra- 
pul de lucru al) dispensarului, „ziua de puericuitură“, 
umereie de telefon la care pot fi găsiţi medicul și 
aa În caiet vor fi notate și întrebările la care fa- 
midia nu are răspuns pentru a fi puse medicului cu 
„oxima ocazie. De asemenea, părinţii vor nota obser- 
tiile lor în legătură cu sugarul, „noutățile“ din viața 
ivostula. 


7. Citeva aspecte concrete ale îngrijirii nou-născutului 
sănătes la el acasă 


Igiena permanentă a copilului și a mediului ce-i 
inconjoară, esie obligatorie, furnizîind garanția pre- 
venirii infecțiilor de orice iel. iată citeva recomandări: 

— Nou-născutul va îi manevrat numai cu mîinile 
proaspăt spălate cu apă şi săpun; nu va fi luat în 
wate decit protejindu-l de îmbrăcăminiea „de stradă“ 


| adultului. Mama va purta mn halat (capot) special. 


rind îsi îngrijeşte copilul; halatul va fi potrivit con- 
Iecționat pentru a permite să alăpteze nou-născului cu 
usurinţă, oricînd acesta o solicită, 

— Sugarul mic au va fi sărutat pe faţă (în nici un 
vaz pe gură) sau pe miini. 

— Nu va avea contact cu vizitatori. 

— Nici um adult sau copil bolnav nu se vor apro- 
pia de nou-născut. Numai pentru propria mamă se 
face excepţie: ea trebuie să-l alăpteze (ceea ce este 
permis în multe boli ale acesteia) și trebuie să-l îngri- 
jească. De aceea, în cazul în care mama bănuieşte sau 
re certitudinea că are o boală uşoară va purta obli- 
gatoriu mască făcută din patru straturi de tifon sau 
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din două straturi de pinză, pe care o va schimba lè 
cel mult două ore şi care îi va acoperi nasul, guri și 
bărbia. Confecționată din material prea subțire suil 
purtată maì mult de două ore, masca devine, ea B 
un obiect supraîncărcat cu germeni patogeni care p 

Îmbolnăvi sugarul. Nu este utilă dezinfectarea mîinila 
mamei cu alcool sau alte substanțe antiseptice, fan 
o prealabilă spălare, nici în cazul infecțiilor respira 
torii nici în alte boli dacă mama a respectat cu stele. 
teţe prima regulă: spălarea cu apă și săpun. 

— Camera în care locuiește nou-născutul va fi 
foarte curată (cu praful sters zilnic cu o cîrpă umedă), 
încălzită corespunzător și cu umiditate normală (la ne 
voie se pun vase cu apă pe calorifer); patul copilului 
nu va fi pus niciodată în apropiere de sursa de căl. 
dură, pericolul supraîncălzirii nefiind de neglijat. Ac 
risirea se va face continuu (geam întredeschis) în se 
zonul cald şi periodic în cel rece, dar nici atunci aerl 
sirea nu va fi uitată; aerul şi soarele sînt absolut ne 
cesare oricărei ființe pentru a trăi și a se dezvolii 
normal. j 

Fıımul de ţigară nu trebuie să ajungă la nou-năs 
cut, nici la copilul mai mare; este o ocazie cu suficien 
motivație pentru ca părinţii să abandoneze fumat 


4 
| 
La început, copilul nou-născut doarme cea mal 
mare parte a timpului. O face în pătuțul sau în coşul 
său (soluție la îndemînă, ieftină şi comodă care per- 
mite și scoaterea copilului la aer pînă la procurarea 
căruciorului). Patul sau coşul vor fi prevăzute cu 
saltea de iarbă de mare sau foi de porumb sau lîn 
peste care se aşterne un cearșaf ce o acoperă în într 
gime, acoperit parțial de o mușama (30/40 cm) şi ap 


2.7.1. Somnul nou-născutului 
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DA N A a EREI 
În primele zile de viață mel sia 
aproape tot timpul; de la vîrsta de Mă z ei p 
rioadele repetate de somn durează cam 21's a 
are, fiind mai lungi noaptea. 

ut e ag a a e 


de un scutec de finet care să împiedice contactul direct 
1 copilului cu pînza cauciucată. P DAM } 
Perna este contraindicată la această a E 
maj tîrziu, pe toată perioada vîrstei de sugar; su 3 ‘i pul 
'opilului este bine să se pună un scutec pi sia mi 
h protejeze cearşaful de murdărirea cu lichid de 
ihtură sau regurgitație. | FI 
Copilul întășat, va fi acoperit cu un pled a B 
wu molton învelit cu un cearşaf, iar În sezonul rec 
« va folosi sacul de molton. lei al 
ă i i aşezat î e o parte 
Nou-născutul va fi aşezat în pat p Ma E 
pe spate, cu fața în sus. Poziția „pe bur £ 


i safe l- 
wa recomandată în ultima vreme, favorizînd dezvo 


larea psihomotorie (lărgeşte orizontul copi at aL SA 
pă să-şi ridice capul prin contractarea muş apt ui 
regiunea cefei) precum şi pentru calmarea e e 
lor colici. Dacă varsă sau regurgitează, E A i-a 
vulcat cu fața în jos nu poate aspira în g e : i a 
lorii lichidele. Bineînţeles, că sugarul tre De U 
infăsat cu mînuţele libere pentru a avea o po: 

de sprijin lateral. 


2.7.2. Baia 


Baia se va face din momentul în care m i 
lăsată de detaşarea bontului ombilical s-a vindecat. 


Pină atunci este suficientă (dar şi foarte necesară) 


| spălarea parţială: spălarea şezutului copilului după 
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ETICII CEPE n, = ES 5 
N E E y 


fiecare scaun, sub jet de apă caldă de la robinet 
cu un mic prosop flauşat înmuiat în apă călduţă 


preferinţă fiartă şi răcită sau chiar baia generală. 


condiţiile protejării perfecte a bontului ombilical, Pi 
sopui flauşat, improvizat ca burete, trebuie bine s 
lat şi fiert! După spălare, piciea copilului va fi ta 
ponată cu un scutec pentru uscare, insistîndu-se 
nivelul plicilor. 4 


a 


Cădița va fi folosită exclusiv pentru baia nou- 


născutului (și sugarului). Nu este permisă folo- 
sirea sa pentru colectarea (depozitarea) sau spă= 
larea rutăriei murdare și nici în alte scopuri 


gospodăreşti. 


Prima baie generală, este indicată la 24—48 


după „căderea“ cordonului ombilical. Nou-născutul (e 


şi sugarul) va îi îmbăiat zilnic, indiferent dacă este $ 


nătos sau bolnav. Cu excepţia îmbolnăvirii de var 
ceiă (vărsat de vînt) sau unele boli de piele, nu exis 
contraindicaţii ale băii. Nici febra, nici o boală a pl 


minului, nici diareea nu constituie circumstanțe că 
să ne facă să renunțăm la baie. Dacă lăuza este în 


slăbită sau a avut o zi obositoare, nou-născutul va. 
îmbăiat de altcineva, dar nu va fi lipsit de foloase 
pe care le aduce acest mijloc de păstrare a igienei, p 
călire şi de prevenire a îmbolnăvirilor. În perioada € 


nou-născut, baia nu trebuie să dureze mai mult 
5 minute; temperatura încăperii va îi de 22—24°@, 
a apei pentru baie, de 37°C (se măsoară cu termo 


trul de apă sau introducînd cotul în apă şi constati 
că temperatura apei este similară cu a tegumentel 
adultului). Copilul trebuie săpunit cu săpun pentr 
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i, sau săpun de ras, apoi limpezit cu apa Aa ra 
lupa care pielea pă fi pe uscată prin tamponar 
'osop moale, absorbant. bien! poa 
Mi copilului se poate face fie în padi fie 
masa de înfăşat aşezată lîngă băiță. Prin cea pes 
„i. metodă se vor putea curăța mal uşor toate cu i G 
elii. Se începe cu capul, apoi ceafa și gîtul, tona A Se 
mbrele, lăsînd la urmă zona genitală. Faţa, rap: Lau 
spală cu apă căldută, fără săpun, gest pap k pr 3 
lu pe toate celelalte. După săpunire, nopi u sili 
(„dus în apă (pentru a îndepărta săpunu ). dale? 
ceafa sprijinită pe antebraţul mamei ca e, în pear 
i timp, iza prins cu grijă partea superioară a i pă 
iului între degetele pa copilul nu-i va al 
ca di înă (fig. 2 a şi b). 
| DaM fra E a ea cu prosopul se ines n 
tenție pentru a nu rămîne umezită nici o plic 4 
wlii. La fetiţe, zona genitală va fi spălată Ri yo 
munai din față spre spate (dacă se PAON beta, de 
Implare, există pericolul de a aduce Age, i e 
iunea anusului spre vulvă,. favorizind ast le infe a 
leu mucoasei genitale şi chiar a căilor urinare inte 
kis l 
X * Pad şi urechile vor fi uscate după baie, cu a 
puane de vată (răsucită între degete, petre! înci i, 
ubă o rigiditate moderată şi să fie lipsite e scame). 
Ochii vor fi şter:i tot cu tampoane de vată pona 
jite, bine netezite sau cu comprese de tifon ster nA 
muiate în apă fiartă și răcită. Ştergerea FE va dati 
dinspre unghiul extern al ochiului ee pu $ 
deci spre baza nasului, direcția normală e Dy. a 
lacrimilor. Pentru a împiedica lipirea fi unu ui (n 
teriilor fecale) de pielea fină a nou-născutu ui şi pui 
tarea acesteia, este, recomandabil ca zona BOA 
(din jurul anusului) să fie unsă cu ulei fiert în 
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( „b n ) (s 
3 C 


taden, Jecolan i 

, „ eventual Jecozinc i 

se vor proteja şi celelalte plici Mar e Pon nle neajunsuri: leziuni provocate de efectele secun- 

la gît), pentru a împiedica apariția lezi „(sub bral f hire ale cortizonului, alergii la antibiotice ce pot îm- 
eziunilor de IW f juca aspecte grave cu ocazia administrării, în caz de 


tertrigo. Unguentele ce i ie : 
conțin antibiotice și/sau puii unbolnăvire, a antibioticului la care copilul s-a aler- 
pizat la vîrstă foarte mică). 

Tegumentele sugarului pot fi pudrate după uscare, 
pentru a împiedica iritarea, apariţia de intertrigo, deşi 
un este strict necesar; în orice caz, pudrajul se va face 
nı o pulbere inertă, cure nu poate fermenta (tale sim- 
plu, pudră Nivea pentru copii; nu amidon sau făină 
de grîu, nu pulberi cu antibiotice sau sulfamide), în 
irat foarte subtire şi uniform (fără grunji). Orice ur- 
mă de pudră va fi înlăturată la baia următoare. Nu se 
pudrează organele genitale ale fetițelor. Părul copilu- 
mi va fi tamponat, pieptănat și periat, desprinzînd 
lotodată crustele seboreice (coji grase ale pielii capu- 
lui). Dacă acestea se detaşează greu, este indicată apli- 
carea de vaselină sau ulei pe pielea capului copilului, 
m cîteva ore înainte de baie; la nevoie se va recurge 
la unguent cu acid salicilic 19/0. 

La sfîrşitul întregii toalete se taie unghiile cu foar- 
fecă mică, rotundă, bine dimensionată, pentru dege- 
iale mîinii și foarfecă dreaptă pentru unghiile picio- 
„ului. Unghiile nu vor fi tăiate foarte scurt ci numai 
pînă la marginea liberă a degetelor. În timpul acesta, 
capul copilului va fi întors în partea opusă miîinii la 
care se taie unghiile pentru a nu ajunge în ochii sau 


& 


Fig. a a — Poziția nou-născutului în baie. 
Spălarea feței anterioare a corpului. , gura sa vreun fragment de unghie. 
2 b — Spălarea feței dorsale 4 
t A 27.3. Eritemul fesier 
parate cortizonice sînt inuti i i ' 

3 inutile > 4 ka p ? TEEN, a 
selecționați anumiţi microbi; i periculoase (pot $i Eritemul fesier (iritarea şi roşirea pielii din regiu- 
ciupercilor microscopice; DE va a e we nea genitală şi fesieră) se previne prin: 

pice; pot pătrunde prin pielea d — baia zilnică; 
? 
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II II a ŮŮ 


— schimbarea copilului de cîte ori urinează si (E) — lăuza va evita să panseze plaga ombilicală ime- 
treaz (nu va fi sculat din somn în acest sco, ilat după ce şi-a făcut propria toaletă; în orice caz, 


— spălare după fiecare scaun, cu apă şi săpun; w va spăla bine pe mîini i apă caldă şi săpun înainte 
— uscare prin tamponare, în special la nivelul ph de a sa pansamentul; Piia j ; 
cilor; ' — faşa care acoperă compresa sterilă nu va fi apli- 
“i ; i wtă prea strîns, dar nici larg, ceea ce i-ar permite 
— aplicarea pomezilor pe piele; de pla i E p 
i ? cei eră La e, z r . . v a. . 
— folosirea exclusivă a scutecelor moi, spălalii — feşele de schimb vor fi păstrate într-o cutie 
ES le și bine uscate (în nici un caz nu va i ie plastic foarte bine spălate sau într-un prosop fiert 
folosită o lenjerie udată cu urină și apoi usca „+ călcat; sub nici un motiv nu se va folosi o faşă care 
sau rufe insuficient limpezite); n căzut pe pămînt în timp ce se usca (deşi mama a 


— aplicarea muşamalei numai în regiunea fesidi | Inst vaccinată antitetanic în luna a VII-a, pericolul in- 
nu de jur-împrejurul copilului. fectării cu microbul acestei boli grave nu se exclude); 

Dacă totuși eritemul a apărut, cel mai simplu — pansamentul ombilical va fi ferit de udarea cu 
eficient tratament constă în expunerea la aer a se urină (se aplică un strat mai gros de scutece între g 
tului copilului, eventual în apropierea relativă a u vuapse), sau cu apă în timpul toaletei parțiale; 
surse de căldură. Zona de iritare va fi spălată cu c — pansamentul ombilical se schimbă zilnic; în ca- 
de mușeţel sau cu soluţie foarte slabă de permi: ul în care compresa ce înveleşte bontul ombilical este 
ganat de potasiu (de culoare roz deschis) apoi tamp curată, uscată, nu miroase urît, aceasta nu trebuie 
nată cu un scutec uscat. Se va renunța pentru o vrel whimbată. Dacă nu îndeplinește aceste condiții sau au 
la folia impermeabilă dintre scutece. recut 2 zile de la ultima schimbare, va fi înlocuită 
eu o altă compresă, sterilă de asemenea; dacă s-au lipit, 
vompresele se vor înmuia cu apă oxigenată sau ser 
fiziologic și numai după aceea vor fi îndepărtate, ma- 
nevrarea brutală sau tracţiunea nefiind permise. 

Desprinderea totală a bontului ombilical (care apa- 
re ca un „zpîrci“ cafeniu-negricios) se petrece în a 
V-a, a 10-a zi de la naştere (mai tîrziu la prematuri 
ui la cei cărora secţionarea cordonului ombilical s-a 
făcut foarte aproape de piele, aşa cum este cazul cînd 
n fost nevoie de un tratament prin perfuzie în vena 
ombilicală). Rămîne o mică plagă, uscată din primele 
vre după detașarea bontului o.nbilical. Dacă persistă 
o secreție, dacă apare o sîngerare, medicul trebuie 
anunțat de urgenţă. În cazul existenței unei secreţii 


id 


2.7.4. Pansamertul ombilical 


Pansamentul ombilical se aplică pentru a favori 
închiderea în condiții sterile a unei plăgi fiziologie 
care însă poate deveni poarta de intrare a unor n 
crobi deosebit de periculoși. Pansamentul trebuie 
fie steril, uscat, permeabil pentru aer. Pină la de 
şarea bontului ombilical, pansamentul se va face. 
şi la maternitate (descris în capitolul anterior). Acu 
însă, responsabilitatea corectitudinii efectuării pans 
mentului îi revine mamei. Ea trebuie să asigure ster 
litatea acestei mici răni. Iată cîteva reguli care tr 
buie respectate: ii 


ÎN 
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7 — Îngrijirea nou-născutului 97 


| soldurile acestuia; se va renunța la folia impermea- 


discrete, gălbui, translucide, nemirositoare sau dacă A i 5 A 
uilă în caz de eritem fesier (fig. 3, fig. 4); 


apare o mică excrescenţă (granulom ombilical), se wii 
recurge la nitratarea rănii (atingerea zonei respective 
cu un creion de nitrat de argint timp de un minut, lu 
interval de două zile). După vindecarea plăgii ombilt 
cale, pansamentul ombilical nu-şi mai are rostul. Apa 
riţia unei hernii ombilicale nu are nici o legătură cu 
aplicarea sau neaplicarea acestuia și nici cu lungimi 
bontului ombilical; ea are cu totul alte cauze și nid 

nu poate fi combătută cu un simplu pansament. 


2.7.5. Intăşarea nou-născutului 


Înţăşarea nou-născutului are scopul de a-i menține 
temperatura corpului şi de a impiedica murdărirea pi 
tului cu urină şi materii fecale. Tehnicile de înfășal 
sînt variate; ele sînt amplu descrise în numeroasi Fig. 3 — Pregătirea scutecelor Fig. 4 — Îmbrăcarea cămăşuţe 


cărți de educaţie sanitară care trebuie folosite de orici pentru înfăşat 

tînără mamă pentru a completa sau corija cele învă. 

țate de la cei apropiaţi. Oricum, sora de ocrotire o vi — scutecele pătrate vor fi fixate în talie, petre- 

instrui cum se cuvine cu ocazia primei vizite făcult 'îndu-le colţurile (nu cu ace de siguranţă!) astfel încît 

nou-născutului. «e să formeze un fel de plic care permite mișcarea 
Aici am dori să subliniem cîteva principii care tre liberă a picioarelor copilului (fig. 5 a, b, c şi d); 

buie respectate: — membrele inferioare ale nou-născutului nu vor 


— la o temperatură a camerei de 20—22°C, nou fi întinse, nu li se va incomoda mişcarea printr-o în- 
născutul ca și sugarul mai mare nu are nevoie de că- lășurare strînsă, în nici un caz nu vor fi legate; nu 
ciuliță, decît 30—60 minute după baie; legarea este mijlocul de a împiedica „strîmbarea pi- 

— sînt necesare şi suficiente o cămăşuţă subţire ŞI rioarelor“, ci expunerea copilului la aer şi soare, pre- 
un pieptăraș de bumbac pentru partea superioară a ‘um și administrarea profilactică a vitaminei Də sau 
corpului, iar pentru cea inferioară sînt necesare: D, (Vitamina antirahitică); dimpotrivă, în zona peri- 
dreptunghiul absorbant, un triunghi şi un scutec pă neului (în regiunea organelor genitale şi a anusului) 
trat de pînză şi scutecul de finet (sau molton); între “e vor aplica scutecele descrise mai sus care, pe lîngă 
scutecul gros şi celelalte scutece este bine a se pune rolul igienic, îl au şi pe acela de a-i îndepărta o coapsă 
o mușama sau o folie de plastic, care trebuie să de cealaltă, prin aceasta menţinindu-se capul osului 
ajungă, în timp ce copilul este îmbrăcat, cel mult pînă femur în articulaţia sa cu oasele bazinului (destul de 
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Fig._5 a, b, c şi d — Întăşarea nou-născutului 


mulţi copii au tendința de luxare a acestei articulaţii, 
„ea ce poate condiţiona tulburări de mers în viitor); 

— nou-născutului prematur i se va mai pune încă 
un scutec de finet, care îi va acoperi şi capul (protejat 
“i cu o bonetă la cei cu greutate mai mică de 2 200— 
2300 g) şi mîinile; de cîte ori vor fi schimbate, scute- 
cele vor fi încălzite înainte de întrebuințare; 

— schimbarea scutecelor se va face după fiecare 
scaun, în măsura în care a fost surprinsă murdărirea 
lenjeriei; ar fi ideal! se mai schimbă nou-născuiul, ori 
de cîte ori este ud, dar cu condiţia să nu fie trezit 
din somn în acest scop. Bineînţeles, în fiecare zi, după 
baie, se schimbă toată lenjeria. 

Pentru a fi scos la aer, nou-născutul va fi îm- 
brăcat, peste cele menţionate, mai înainte, cu o jachetă 
și o căciuliță, ambele de lînă (eventual în lipsa aces- 
teia, din amestec cu fire sintetice) şi apoi se introduce 
într-un sac matlasai sau de lînă, sau se înfăşoară în- 
tr-un pled (în sezonul rece). În sezonul cald, cînd tem- 
peratura aerului depăşeşte 24°C, nou-născutul va îi 
scos afară cu aceeași îmbrăcăminte cu care stă în casă, 
dar cu capul acoperit cu o bonetă de pînză subțire 
menită a-i proteja capul de razele solare care íl pot 
surprinde în timpul plimbării; vara, sugarul foarte mic 
va fi expus la aer numai la umbră şi, aceasta, în orice 
caz nu în orele de „zăpușeală“. 

Rufele murdare ale nou-născutului vor fi ținute 
pînă la spălare într-o găleată cu capac, sub nici o 
formă direct pe duşumea sau pe mobilă. Scutecele 
murdare trebuie spălate zilnic; vor fi fierte (după în- 
depărtarea fecalelor din ele) cu săpun de rufe ras, 
apoi vor fi spălate și foarte bine limpezite (apa rece 
de la ultima clătire să fie limpede, incoloră, ca apa de 
băut!). Nu se recomandă folosirea detergenților, cu atît 
mai puţin a celor biologici, pentru rufele nou-născu- 
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tului. Dacă se spală scutecele cu mașina cu program, 
deci exclusiv cu detergenţi de tip Dero-Automatic, este 
obligatorie limpezirea repetată (se repune maşina la 
un program de limpezire, fără centrifugare, apoi la 
centrifugare). 

Uscarea lenjeriei sugarului va fi făcută, pe cît po- 
sibil, la aer și soare; apoi se calcă, se împăturește şi 
se depune în spaţiul special amenajat. 


2.7.6. Cintărirea nou-născutului 


Cîntărirea nou-născutului este o problemă care îi 
preocupă pe mulţi părinţi: să avem cântar în casă? cât 
de des să măsurăm greutatea copilului (să cîntărim 
copilul)? Nu trebuie neapărat ca o familie, în care a 
apărut nou-născutul, să aibă cîntar. Copilul va fi cîn- 
tărit la dispensar, în „ziua de puericultură“. Totuşi, 
cei ce doresc să ştie oricînd greutatea sugarului acasă, 
nu vor fi dezaprobaţi pentru aceasta. Numai că vor 
respecta anumite recomandări şi vor cunoaşte ritmul 
de creştere al copilului. În primul rînd, cîntarul nu 
trebuie folosit prea des; este suficient o dată pe săp- 
tămînă sau — numai în situaţii speciale (prematurii, 
bolnavii) — mai frecvent. 

Sugarul creşte în prima lună de viaţă, cu 700— 
800 g. Unii nou-născuţi (cei ce se nasc mai mari sau 
cei ale căror mame au mai puţin lapte ori nou-năs- 


Cîntarul pentru nou-născut (sugar) este util dar 
nu este indispensabil decît dacă locuinţa este de- 
parte de dispensar. 


cuţii care au suferit la naştere) cresc mai puțin (apro= 
ximativ 500—600 g). Alţii, mai ales prematurii, au un 
ritm rapid de cîştig ponderal (900—1 000 g pe lună), 


102 


Este indicat ca, atunci cînd caiculăm ce greutate 
trebuie să aibă copilul la vîrsta de o lună, să adăugăm 
iU0—750 g (creșterea medie) la greutatea minimă pe 
vare a avut-o nou-născutul în timpul scăderii ponde- 
rule fiziologice. În orice caz, copilul nu trebuie să aibă 
o curbă ponderală linear ascendentă; ea poate pre- 
zenta unele oscilaţii (fig. 6). 
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Fig. 6 — Exemple de curbe ponderale normale ale unor sugari 


născuţi cu 3 000 g. 


Surprinderea unor oscilații sau chiar stagnări în 
greutate poate îngrijora — nejustificat — unele fa- 
milii mai anxioase. De aceea, recomandăm cîntărirea 
săptămînală. În cazul în care, cu această ocazie, se va 
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constata că nou-născutul a cîștigat mai puţin de 150 y 
în 7—8 zile va fi consultat medicul. Copilul va fi cin 
tărit pe cît se poate, în aceleași condiţii. Deci, in 
aceeaşi zi a săptămînii (zi aleasă arbitrar pentru 
aceasta), mereu la aceeaşi oră, înainte de masă, dimi 
neața sau, mai comod, seara înainte de baie. Pentru 
măsurarea exactă a greutăţii sale, nou-născutul va ÎI 
complet dezbrăcat și aşezat pe plasa cîntarului acopo 
rită cu un scutec. Bineînţeles, cîntarul va fi verificul 
şi greutatea scutecului va fi cunoscută în prealabil 

Cîntărirea acasă va fi făcută în ziua sosirii de lu 
maternitate, pentru a avea un termen de comparații 
pe același cîntar (există uneori diferențe între cin: 
tare). 

Cifrele constatate la cîntărire vor fi notate în ca- 
ietul copilului pentru a fi comunicate medicului cu 
rant şi pentru a se putea urmări în timp evoluţia 
greutății sugarului. La prima aniversare, cînd nou 
născutul împlineşte o lună, va fi măsurată și lungimea 
sa; creşterea normală medie a taliei este de aproxima 
tiv 4 cm în prima lună de viaţă. 

Perimetrul cranian este, de asemenea, important di 
cunoscut. Se poate măsura cu un centimetru de croi. 
torie, mereu acelasi, pus de jur-împrejurul capului, 
atingînd toate proeminenţele craniului (deci se apre 
ciază circumferința maximă!). 

În secţia de nou-născuţi, perimetrul cranian a fost 
măsurat la primirea copilului, la nevoie şi după cîteva 
zile imediat după naștere, edemul scalpului (pielii 
capului) sau modificările plastice ale oaselor craniului, 
care au avui de străbătut în cursul naşterii stiîmtoae 
rea pelvi-g-nitală, pot da valori înșelătoare ale acestul 
parametru important. 

Copiii născuţi la termen au perimetrul cranian de 
aproximativ 34 cm, cu 2 cm mai mare decît cel torai 
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uc. La prematuri, diferenţa dintre cele două circum- 
lerințe este mai mare. 

În prima lună de viaţă, creşterea medie normală a 
perimetrului cranian este de 2,5—3 cm (la o lună mă- 
vară 36—37 cm). Dacă mărirea circumferinței capu- 
lui depăşeşte 1 cm pe săptămînă sau, dimpotrivă, dacă 
creşterea este sub 0,5 cm săptămînal, va fi anunţat 
medicul; se pun probleme legate de dezvoltarea creie- 
rului sau de circulaţia lichidului cefalo-rahidian. 


2.7.7. Expunerea la aer 


Expunerea la aer îi este foarte necesară copilului. 
\crul şi soarele îl călesc, îl fac mai vioi, bine colorat, 
bine dispus. Un copil expus la aer curat este mai re- 
zistent la infecţii, se vindecă mai repede de boli şi 
lără urmări nedorite în caz de îmbolnăvire. Expune- 
rca la aer şi soare, deci, trebuie să fie cît mai timpurie 
si mai prelungită. 

De bună seamă, nu se va exagera; nu vom uita 
că nou-născutul are nevoie în primele săptămîni de 
viață de condiţii constante de mediu, de temperatură 
de 22—24*C şi de somn. De aceea, nou-născutul să- 
nătos va fi scos la aer, vara, după vîrsta de 2 săptă- 
mini, iar iarna, după 3—4 săptămîni. Prematurii vor 
fi scoşi afară, vara, după ce au împlinit 4 săptămîni 
și au greutatea de minimum 2 500 g. Iarna, expune- 
rea la aer va începe la 8—10 săptămîni. 

Se vor evita zilele cu vînt, ceaţă, ploaie. Nou-năs- 
cutul nu va fi scos afară în zilele cu temperatura mai 
mică de —5°G. 

Copilul va fi obişnuit cu aerul de afară, cu mişca- 
rea lui, cu razele soarelui, progresiv. În timpul iernii, 
în prima zi, va fi ţinut timp de 5 minute, corespunză- 
lor îmbrăcat, în cameră, în faţa geamului deschis. În 
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zilele următoare (după 3—4 zile) se va repeta acest 
„gest“ pentru 10—15 minute. Apoi va fi lăsat în cosu 
leţul plasat în apropierea ferestrei deschise timp de u 
jumătate de oră. De la vîrsta de 4 săptămîni va fi dus 
afară în aer liber cîteva minute, timp ce va fi crescul 
treptat ia 1—2 ore. 

Pe timp cald, de la vîrsta de 2—3 săptămîni, su 
garul va fi scos afară din prima zi, un sfert de oră, 
dacă reacţiile sale sînt pozitive (nu se agită, starci 
generală este bună), se va prelungi de la o zi la alla 
expunerea la aer (somn pe o terasă, plimbare) la u 
oră, apoi mai mult (6—8 ore) dacă starea vremii și 
timpul mamei permit. 

Vor fi alese pentru plimbare locurile cu aerul cel 
mai curat, parcurile cu vegetaţie mai bogată, fără praf, 
fără aglomeraţie. Nici în timpul plimbării sugarului, 
mai ales a nou-născutului, nu se va permite contactul 
prea strîns cu persoanele care trec pe lîngă cărucior 
şi îi admiră drăgălăşenia. Li se va explica blind dar 
categoric că sugarul nu trebuie luat în brațe sau de 
mînuţe şi în nici un caz nu va fi sărutat. 

În primele zile de expunere la aer, comportamentul 
copilului va fi urmărit cu atenţie; dacă nou-născutul 
se agită, se învineţeşte sau devine palid sau i se ră 
cesc picioarele, se va renunţa pentru 1—2 zile la scoa- 
terea afară, după care se reia cu prudenţă această me- 
todă de călire și vor fi folosite numai zilele cu timp 
favorabil. 

în sezonul cald, nou-născutul nu va fi expus direct 
la soare, nici în verande cu perdele sau cu geamuri 
(pericol de arsuri ale feţei sau/şi de supraîncălzire), 
Iarna se va alege un loc adăpostit dar însorit (cu griji 
ca nou-născutul să nu primească direct în ochi razele 
soarelui, ci din spate spre faţă). 
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Momentul zilei de preferat pentru scoaterea copi- 
lului ia aer va fi în acea parte a zilei în care tempe- 
ratura de afară este cît mai apropiată de cea a came- 
rci. Iarna se va alege una din orele din jurul prinzu- 
lui, iar vara, înainte de prînz (orele 7,30—12, în func- 
ție de altitudine), în orice caz nu în orele de caniculă. 
Desigur, în alegerea orei de plimbare a nou-născutului 
are însemnătate şi timpul liber al tatălui sau al altei 
persoane care o va ajuta pe lăuză să evite efortul 
fizic, uneori prea mare, al transportării copilului şi 
căruciorului. 

Afară, nou-născutul va fi îmbrăcat în funcţie de 
temperatura ambiantă. Iarna, peste scutecele şi cămă- 
șuțele pe care le poartă în cameră se va pune o ja- 
chetă de lînă sau chiar două, va fi înfășat cu mîinile 
înăuntru, va purta o căciuliță de lînă și va fi aco- 
perit cu o pătură de lînă (sau sacul de molton). Astfel 
îmbrăcat, nou-născutul va fi pus în sacul matlasat. Nu 
va fi însă legat peste nas şi gură, acest procedeu stîn- 
jenind atît respiraţia copilului cît și posibilitatea de 
a-i urmări reacţiile. De-a lungul membrelor inferioare 
se pot plasa în cărucior două sticle cu apă caldă er- 
metic închise (pericol de arsuri în cazul în care apa 
curge din sticle). 

Vara, dacă temperatura aerului atmosferic este si- 
milară cu cea din cameră, nou-născutul poate, fi scos 
la aer îmbrăcat ca şi în casă. Nu se va uita boneta 
(chiar dacă este ţinut la umbră, se trece şi prin zone 
însorite). Dacă există pericolul ca nou-născutul să fie 
înţepat de insecte, căruciorul sau coşulețul sugarului 
vor fi acoperite cu tifon (numai la nevoie; acest co- 
viltir opreşte insectele dar şi circulaţia aerului!) 
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3. Alimentaţia nou-născutului 


3.1. Alimentaţia la sin a nou-născutului normeponderal 


Alimentaţia copilului în primele luni de viaţă estii 
esenţială pentru dezvoltarea lui imediată și peniru 
sănătatea ulterioară, pînă la vîrsta de adult. 


Singurul aliment potrivit pentru nou-născut este 
laptele de mamă. 


Experienţa de zi cu zi, transmisă de la o generaţie 
la alta, confirmată și de rezultatele cercetărilor ştiin= 
ţifice în acest domeniu, a arătat că alimentaţia la sîn 
răspunde cel mai bine cerințelor copilului din primul 
an de viaţă, cu atît mai mult în perioada neonatală, 

De altfel, în această perioadă, şi apoi pînă la vîrstu 
de 1 an, copilul poartă numele de sugar fiindcă, prin 
necesitate fiziologică, principala cale de hrănire o pre 
zintă suptul. De cînd există specia umană, alimentaţiiu 
la sîn „s-a înscris“ ca o practică deosebit de valoroasă 
verificată de-a lungul mileniilor. 

Si totuși, în ultimele decenii, ca rezultat al creşte- 
rii rolului femeii în producţie și al dezvoltării unei 
industrii alimentare tot mai puternice pentru produse 
specifice acestei vîrste fragile, declinul alimentaţiei la 
sîn a scondus la „cel mai important eșec biologic și 
medical al speciei umane“ — cum este apreciat de cele 
mai competente foruri. 


Alimentaţia la sîn, cu lapte uman (cu laptele 
mamei) se numește alimentaţie naturală. 
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in scopul 'recîştigării „terenului pierdut“, pueri- 
ultura contemporană a relansat lupta pentru alimen- 
lalia la sîn a sugarului, acţionînd din ce în ce mai 
ficient sub imperiul mai multor factori care concură 
li acest sens: 

— orientarea medicinii spre prevenirea bolilor; 

— existenţa unei legislații care protejează în mod 
deosebit mama și copilul; 

— posibilitatea aplicării la scară populaţională a 
unor programe de educaţie nutrițională, în care sînt 
popuiarizate efectele nocive ale înțărcării precoce și ale 
alimentației cu alte produse de lapte (apariţia malnu- 
lriției protein-calorice, creșterea frecvenţei bolilor dia- 
reice acute, a riscului obezității la copil şi a riscului 
ensibilizării la diferite alimente etc.). 

Oricît de complicate şi sofisticate ar fi reţetele de 
lubicare a înlocuitorilor de lapte uman, nu este previ- 
zibilă atingerea calităţilor specifice şi esenţiale ale 
acestuia, ceea ce justifică dictonul: „laptele şi inima 
de mamă nu vor putea fi niciodată înlocuite“. 

Ce oferă laptele de mamă sugarului din primele 4— 
i luni de viață? Sănătatea, întrucât acesta: 

— conținînd produse înrudite cu cele elaborate de 
placentă în viața intrauterină, asigură o continuitate 
a furnizării principiilor nutritive, nou-născutul fiind 
scutit de un efort de adaptare, pentru care nu este 
încă pregătit; 

— prin compoziţia sa (tabelul X), laptele matern 
asigură tot necesarul alimentar (nutritiv) al sugarului, 
conferindu-i totodată o protecţie eficientă împotriva 
infecțiilor, atît prin substanţele pe care le conţine cît 
«i prin evitarea riscului contaminării laptelui cu mi- 
crobi, prin manipulare şi conservare; 

— leagă cele două făpturi — mama şi copilul — 
prin intimitatea actului alăptării, determinînd senti- 
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Tabelul X 


Compoziţia medie aproximativă a laptelui matern comparativ cu a laptelui de vaeă 
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unindurora; 

— este cel mai ieftin, practic, fiind gratuit pus la 
i:poziție de natură, şi totdeauna gata pentru alimen- 
Are. 

Există, desigur, şi rare situaţii care împiedică ali- 
mentaţia la sîn a sugarului, dar orice mamă trebuie 
îi aspire la bucuria de a fi un om echilibrat, prin 
uuleplinirea acestui act natural. 

Deseori este nevoie ca tînăra mamă să învingă pie- 
licile dintr-însa şi din afara ei și să nu renunţe la îm- 
plinirea ei de mamă care se desăvîrşeşte şi prin acest 
wt al alăptării. 

De cele mai multe ori cauzele eşecurilor alăptării 
œ datorează pregătirii psihice şi educaţionale insu- 
ficiente a mamei. 

Ideea că mama trebuie să-şi alăpteze copilul este 
vecesar să fie cultivată încă din anii de şcoală. 

Viitoarea mamă trebuie să fie convinsă de avan- 
tajele indiscutabile ale alimentaţiei la sîn faţă de ali- 
mentaţia artificială. Totodată, este necesar să ştie ce 
să facă pentru a avea asigurat succesul alăptării, să 
fie pregătită pentru a-și crește copilul mare și sănătos. 

Iată cîteva detalii ce vin în sprijinul recunoașterii 
incontestabile a superiorității laptelui de mamă. 

Laptele de mamă are compoziţia cea mai adaptată 
nevoilor sugarului. Mai mult, proporţia diferitelor 
componente ale laptelui matern se schimbă odată cu 
creşterea copilului, în funcţie de nevoile sale. 

Secreţia din sîni, prezentă şi înainte de naştere, 
precum şi cîteva zile după aceea, colostrul, este un 
lichid gălbui, vîscos, tulbure, seros. El conține mai 
multe proteine decit laptele matur (lactalbumine, lacto- 
globuline); este mai bogat în anticorpi (imunoglobu- 
line), săruri minerale şi amino-acizi liberi. În acelaşi 
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timp, colostrul este mai sărac în lactoză și lipide (ta 
belul X). 

Variabilitatea conţinutului în principii nutritive 
este corelată cu necesitatea puiului din fiecare specie 
Astfel, puiul de cobai îşi dublează greutatea în 6 zile 
corelat și cu faptul că laptele de cobai conţine «le 
6,5 ori mai multe proteine şi de 12,5 ori mai multe 
săruri decît laptele de mamă, Copilul îşi dubleasñ 
greutatea la aproximativ 180 zile de viaţă şi laptele 
mamei este adaptat acestui ritm de creştere. 


Nevoia de proteine a unui nou-născut normal este 


de 2 g/kg/zi, care se asigură printr-un aport de apro- 
ximativ 180 ml lapte de mamă/kg/zi. Dacă ar primi 
lapte de vacă în aceeaşi cantitate (care este necesară 
pentru asigurarea nevoii de lichide), sugarului i s-ar 
oferi 6 g/kg/zi proteine, ceea ce nu-l va face să crească 
mai repede, ci să aibă un nivel crescut de uree în 
sînge şi să se deshidrateze. Se poate da replica: de 
aceea au fost găsite formele de adaptare (exagerat spus 
de „umanizare“) a laptelui de vacă. Este adevărat Dar 
există și diferenţe calitative între cele două feluri de 
lapte: laptele de vacă are o compoziţie dezavantajoasă 
sugarului (200/, albumină şi 800%% cazeină față de 60/, 
albumină şi 40%, cazeină în laptele de mamă). Or, 
echipamentul enzimatic al sugarului nu este pregătii 
pentru metabolizarea bună a cazeinei. 

Cu cît copilul se naşte cu o greutate mai mică (ne 
referim la copiii prematuri şi dismaturi), cu atît tole- 
ranța sa pentru preparate de lapte de vacă este mai 
mică, deci cu atît mai necesar îi este laptele de mamă. 

Lipidele sînt în aproximativ aceeași cantitate în 
laptele de mamă şi în cel de vacă, dar intervine din 
nou deosebirea dintre structurile celor două feluri de 
lipide (grăsimi). Laptele mamei conţine un procent mai 
mare de acizi graşi nesaturaţi, mai uşor de hidrclizat 
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țwindat) de către fermentul pancreatic numit lipază, 
precum şi o anumită formă a acidului palmitic (cel 
mai important acid gras saturat din lapte) care este 
ani usor de absorbit. Aceste diferențe calitative din- 
wre grăsimile laptelui mamei și grăsimile laptelui de 
vică fac ca nou-născutul să absoarbă 900/, din lipidele 
laptelu: matern şi numai 60—69%/0 din cele ale laptelui 
ile vacă pe care îl primesc. În laptele de vacă hidraţii 
de carbon sînt cantitativ reduşi, faţă de nevoile suga- 
„ului; rezultă necesitatea îndulcirii laptelui. de vacă 
lie prin adăugarea de zahăr, fie prin folosirea unor 
preparate de lapte praf în formula cărora intră supli- 
nentarea cu glucide (hidraţi de carbon). 

O diferență calitativă importantă în defavoarea lap- 
iclui de vacă este continutul în săruri minerale. Lap- 
tecle de vacă are mai multe săruri minerale (pericol 
de deshidratare şi „febră de sete“ în caz de folosire 
a unor diluţii neadecvate de lapte), conține mai putin 
fier iar raportul dintre calciu și fosfor este neconve- 
nabil necesarului în perioada de nou-născut şi sugar. 

Laptele mamei este mai bogat în vitaminele A, E 
și C. 

Dar laptele de mamă prezintă încă un mare avan- 
taj: el nu conţine microbi şi, în plus, are calităţi anti- 
infecțioase prin bogăția sa în anticorpi împotriva unor 
germeni microbieni adesea responsabili de imbolnă- 
viri grave ale nou-născutului, precum ȘI prin conținu- 
tul în alți factori antiinfecţioşi (lizozom, lactoferină, 
interferon, factorul bifidum) care în Japtele de vacă 
lipsesc sau sînt în cantitate foarte mică. 

Lăuza trebuie să mai ştie în plus că alăptarea con- 
tribuie la restabilirea sa mai rapidă după naştere (or- 
ganele genitale dilatate și obosite după actul naşterii 
revin la normal mult mai repede la femeia care dă sin 
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§ — înmijirea nou-născuiultii 


copilului); pe de ală parte, bolile sînultii, mai alei 
cancerul! sînt mai rare la femeile care au alăptat. 

e trebuie să facă viitoarea mamă pentru a se pres 
găti pentru alăptare? În primul rînd, să fie convinsa 
de necesitatea şi de posibilitatea de a o face. Dacă acent 
prim pas a fost făcui, va fi în permanenţă preocupată 
și își va găsi timp pentru a respecta anumite măsuri 
foarte utile: 

— spălarea zilnică a mameloanelor cu apă, nu cu 
săpun (preferabil duş sub presiune) după care sînii vor 
ti frecaţi cu un prosop aspru și vor fi expuși la aer, lu 
soare; 

— în ultima perioadă a sarcinii, cînd începe să se 
instaleze secreția lactată, sînii se pot întări şi, uneori, 
la presiune mică, se scurge o cantitate de lapte. In 
aceste cazuri, pentru a nu se înfunda canalele galactu- 
fore, încă înainte de naştere sînul va fi stors cu blin- 
dețe; dacă se formează cruste, se vor detaşa cu grijă, 
iar dacă mameloanele sint roșii, se curăță cu infuzie 
de mușetel și se expun la aer zilnic; 

— în timpul zilei se va îndepărta sutienul; dacă 
mameloanele sint mici sau ombilicate, ele vor fi ma- 
sate și trase (tracționate) ușor de 10—12 ori pe zi, în 
ultimele 3 luni de sarcină; 

— gravida trebuie să înveţe să se relaxeze; pen- 
tru aceasta, periodic va practica exerciţii de respiraţie; 
o metodă utilă şi uşoară este cea de înspirare pro- 
fundă şi bruscă pe nas şi expirare lentă pe gură; de- 
prinderea relaxării va permite o mai uşoară rezolvare 
a unor momente critice ce se ivesc în perioada alăptă- 
rii; de alfel, aceasta o va ajuta şi pentru a suporta 
mai uşor durerile naşterii și, ulterior, pentru insta- 
larea mai precoce a secreției lactate. 

După ce a născut, mama trebuie să dorească şi să 
aibă voinţa să alăpteze; familia, cadrele medico-sani= 


114 


tare o vor încuraja şi ajuta să depăşească ange ice Anii 
dificile ce pot surveni în primele săptămîni Mn a 
tere şi mai ales în zilele care urmeaza externări 
maternitate. ` 
Pentru a asigura condiții bune de adaptare a sy 
meii la „funcția“ minunată de mamă, se va Sue 
climat afectiv cald, iar în primele săptămini sui 
naştere mama va fi ajutată de cei din jur, în i i 
de soț, să-şi rezolve problemele casnice, timpul ei fiin 
x PE `. Š a 
dăruit prioritar îngrijirii sugarului. 
: 
Dacă starea mamei şi a nou-născutului penai 
primul supt va fi inițiat cit mai curînd g upa 
nastere, de obicei în primele 6: ore; de visia 
nu mai tîrziu de 12 ore, perioadă în care nou-n ás 
cutul a şi început să-şi manifeste foamea prin 
țipăt şi nelinişte. 
În 


Gu cît nou-născutul va fi pus la sîn Treil de Dn 
riu (3—6 ore de la naştere), cu atit secreția agl a 
se va instala mai rapid. Deşi primele supturi D iu 
o cantitate de lapte suficientă pentru hrană, e îi i 
esenţiale pentru succesul alăptării. Alăptarea y 
rere“ completează această „insuficiență“. ` 

Trebuie subliniat că secreția letală eri e Ni 
ficientă poate să se instaleze adesea abia după SE 
zile de la naştere şi că numai perseverența garati iza 
reuşita alăptării. Punerea nou-născutului la Aa igură 
producerea continuă a laptelui, precum şi j eg RENN 
Jumului secreției lactate printr-un act reflex de ;, ia 
cărcare“. Nerăbdarea, frica de înfometare a sugaru , 
recurgerea la biberon şi tetină pentru cunpletarea, supi 
tului la sîn cu alt preparat de lapte sint pre 
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sigur i si ătă 

A gu 5 ale eşṣecului şi „bătătorește“ drumul spre înțăr 

ra ` id ar. i i 
precoce cu toate consecințele nedorite. 


Alăptar i 
$ biz PE de i la fiecare supt la ambii sini 
së a fiecare supt, celš í i- 
alte | s ălait sîn - 
| mulează secreția lactată a mamei. E 


HAEA, REN A va fi pus la sîn la cerere (ud 
n a vi gareg sînului va fi mai bună, secreļla 
ip MTA Š imulată şi se va evita stagnarea lapte 
ai tii R TEN Și apariția mastitei. De aseme- 
perioada de „f repetata, frecventă a sînului, chiar şi 
poai Ra a laptelui“ care survine între a 
Ena Sas: e a, naştere va fi depăşită cu mal 

şurință. Este recomandabil ca în perioada în 


PRI 
Sa 


A X arpon e a E in 
A apte a „la cerere“, în conformitate cu ritmi 
u oamei nou-născutului si ă 4 
t fo s i și nu după u 
gram rigid prestabilit, și și e Ai BIN 
g abilit, și acelaşi i 
i ri E ŞI pentru toţi = 
nāscuții, este cea m i E i cală 
nai modernă şi mai efieientă 
sl. 1 Ș efie: 
metodă de alimentaţie naturală inițială. g 


Alimøntati i 
EN olea “ud cerere corespunde necesităţilor in 
iale: sint nou-născuţi (sugari) cărora li j 
N n scut gari) cărora li se 
Ea NULE Fri Eya EER de timp mai scurt 
și/sa regulat) decît cel s ă 
sînt lăsaţi să plîngă E zi Aa 
saţi ; a pentru că le este f înă 
„se face“ ora mesei Te ODDAN 
sei s-ar putea ca să fi iți 

e. Pre a 3 X 3 ii 

la ora fixată și să adoarmă la sîn. Gii 
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are se produce „furia laptelui“, sînii care sint du- 
mroşi, turgescenți („umflați“) să fie înveliți cu O bandă 
|» tifon fiert şi călcat şi susținuți într-un sutien (sau 
eșarfă care se trece peste umărul opus), care să-i 
ndice dar să nu-i preseze. Se indică aplicarea cu 1— 
1/2 oră înainte de supt a unei comprese înmuiate în 
ă caldă, bine stoarsă și stropită cu puţin alcool, cu 
uscare prin expunere liberă la aer sau prin tamponare 
wu un prosop moale. Nu se indică, pentru calmarea 
lurerilor, folosirea piramidonului, aspirinei sau altor 
nalgezice (pot duce la inhibarea secreției lactate!). 

Actul alăptării trebuie să se petreacă în condiţii 
de maximă comoditate pentru mamă și copil. Locul în 
care se desfăşoară alăptarea trebuie ales de mamă. 
Dacă mama preferă să fie singură, se vor crea condi- 
iile de a nu fi deranjată de prezenţa celorlalți. Se va 
evita pe cît posibil contactul ei cu ceilalți copii pen- 
wu a nu fi perturbată și „tensionată“ de solicitările 
lor pe care nu le poate îndeplini, creîndu-i astfel stări 
conflictuale. La aceasta se mai adaugă şi eventualele 
„izbucniri de gelozie“ ale fraţilor sugarului, care se 
pot transforma în veritabile „competiţii afective“ în- 
ire copii. Izolarea să nu fic însă îndelungată întrucât 
văzînd-o pe mamă alăptînd, se poate realiza un model 
tradiţional pentru copiii din familie. 

îmbrăcămintea mamei trebuie să fie din bumbac, 
comodă și uşor de descheiat. 

Dacă este posibil, mama va face duş zilnic. La 
nevoie, este suficient dacă-şi spală sînii cu apă simplă, 
călduţă, insistînd la axile, la cutele dintre sîni, la pielea 
de dedesubtul lor şi de pe piept, ștergîndu-se cu un 
prosop prin tamponare. Nu se folosesc deodorante, apă 
de colonie sau dezinfectante. De două ori pe zi, mama 
va face „băi de aer“, lăsînd sînii dezgoliți pe o durată 
de cîte 20—30 minute dacă în cameră este o tempe- 
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ratură de peste 20°C. Obiectele necesa 
nei Sînului să fie puse la îndemînă 
Tehnica alăptării trebuie deprir 
de De şi copil. 
nainte de supt, mama îsi va spăla sînii 
ate, ti ai de mui multe ori ai apă farta Mă 
i pi i Ves Meli glicerină boraxată şi săpun, şi uv 
er ate: Ela ta mamelonul cu un prosop asi) 
nu-l răni. Dacă mama preferă să stea culcat. 


meze un culcuş per 
A . . z } 
tea sînului din care-l alăptează. Da 


re efectuării iyl 


prinsă în egală mă. 


se va așeza în așa fel încît să for 
tru copil pe par 


Fig. 7 — Mama oferă co stu 

N tutn 
sînul cuprins între deget Hei 
tipa S miody, avînd grijă mı 
nu împiedice respirați | 
născutului ai o 


se va aş 

cas e h B parte, cu brațul ridicat, de preferinţi 

m A E e nia ie, pentru a favoriza contactul di 

Eee mpi , care va fi sprijinit în scobitura braţului 

trebuie să fie re iba lei 3 ga. a 100 

ȘI comodă; mama 
e uns ă, pici 

ză hy EA poigra, picioarele sprijinindu-le 2 

Va Arayne AES a aşeza o pernă pe genunchii mamei 

AE ea care ține copilul să fie relaxat. Cu 

esa ali E 4, mama va ţine mamelonul ce va fi în. 
cu grijă şi dragoste în gura copilului (fig 7), 
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Dică sugarul doarme, i se aduce memelonul la margi- 
wa buzelor; aceasta declanşează reflexul de sugere şi 
uuurul întoarce capul căutînd mamelonul. Dacă nu se 
reste, va fi dezvelit uşor (senzaţia de rece îl va trezi) 
ui se vor face mişcări blînde de „du-te, vino“ cu 
m.unelonul între buze. Nu se folosesc ca mijloace de 
uzire ciupirea obrazului sau alte manevre dureroase. 
Muma va ţine sînul la marginea areolei, între degetele 
rătător şi mijlociu şi va avea grijă să nu stinjenească 
wspirația sugarului. În actul suptului sugarul cuprinde 
uit mamelonul cît şi o parte din areolă. Cu degetul 
mure, mama va exercita o compresiune uşoară îu por- 
punea superioară a sînului pentru a permite evacua- 
„ua laptelui. Odată declanșat suptul, va avea loc și 
reflexul de expulsie (scurgere) a Japtelui care va uşura 
desfăşurarea ulterioară a aăptării. Dacă sugarul adoar- 
ine, se încearcă a se mișca mamelonul în gura sugu- 
rului atingind de mai multe ori si comisura buzelor. 
Este bine să nu se insiste, să nu se introducă brusc 
iau să nu se retragă brutal mamelonul din gura suga- 
rului pentru a nu determina formarea unui reflex ne- 
pativ (de refuz al sinului). Pentru stimularea secreției 
lactate este bine ca sînul să fie golit la fiecare supt. 


e e E O e UA EN RAE RI IMI 


Cînd se trezeşte din somn, nou-născutului îi este 
de obicei foame; dacă îl observă bine, mama 
poate aprecia cam la ce interval de timp va „cere 
de mîncare“. 

| a IT IT 

e a eA p ae i ia 

| 

La virsta de 10—12 zile nou-născutul va primi ! 
aproximativ 600 ml lapte pe zi (la virsta de 2 luni 
se ajunge la 800 ml pe zi). 


| -C OOD KUAN e EE „a SE ATEI 
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Dupa virsta de 7 (—10) zile nou-născuții (şi, ul- 
terior, sugarii) tind să-și mărească spontan inter- 
valul dintre mese, pe măsură ce cresc, şi să rea- 
lizeze — de asemenea spontan — un ritm regulai 
de alimentaţie. Majoritatea sugarilor care se dez 
voltă bine, realizînd o rată accelerată de creştere, 
au posibilitatea ca — ajunși la greutatea de 4 500 g 
— să fie „satisfăcuţi“ cu 5 prînzuri la 4 ore in- 
terval. 

maaa 

ai M 
Cantitativ, în primele 3 săptămîni de viață, nou- 
născutul normal suge spontan între 60 şi 90 m] 
la un supt, iar de la 3 săptămîni la 2 luni virstä 
ajunge la 120—150 ml (în funcție nu numai de 
vîrstă ci şi de numărul de supturi). Există însă 
variații nu numai individuale ci chiar şi de la 
o masă la alta; copilul alimentat la sîn nu suge 
aceeaşi cantitate de lapte la toate mesele. 


i 


După primele 10—14 zile, în care alăptarea se face de 
la ambii sîni, la fiecare masă, este bine ca alimentarea 
sugarului să se facă alternativ, de la un singur sîn lu 
o masă. În cazul în care laptele este insuficient sau 
secreția lactată este prea abundentă, sau sugarul s-a 
oprit din supt şi refuză continuarea alăptării la acelaşi 
sîn, se poate pune să sugă din ambii sîni, Se va începe 
masa următoare cu sînul care a fost ultimul oferit. 
După supt sugarul va fi tinut în brațe, ridicat în pozi- 
ție verticală şi va fi bătut uşor pe spate pentru a eli- 
mina aerul înghițit (se produce ecructația). Laptele 
rămas în glanda mamară este bine să fie muls, golirea 
sînului fiind un stimul pentru secreția lactată, evitîn- 
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luse totodată stagnarea laptelui și apariția mastitei. 
lenleua muls, se spală mîinile și se aşază o cană curată 
ub sîn. Mai întîi se stoarce puţin mamelonul pentru 
uşura declanşarea reflexului de expulsie a laptelui. 
inul se ține în mînă cu degetul mare și arătătorul pe 
wola mamară, pe o parte şi de alta a mamelomului. 
Cu degetele, se exercită mai întii o presiune ln 
directă pe sîn, strîngîndu-l între ele. Apoi E aE se 
wlează în jurul mamelonului pînă ce canalele ga pă 
lore se golesc. Cînd se declanşează reflexul de expul- 
ie ea devine mai ușoară. 4 
i Pe va fi reglementat în funcţie de ne- 
voile sugarului. În cursul primelor săptămîni nou-năs- 


Nou-născuţii cu greutate mai mică sau care sug 
mai puţin viguros ajung mai repede la greutatea 
normală dacă sînt puțin mai des la sîn, ori de 
cîte ori le este foame. 


În prima zi de viață, de obicei, nou-născutul are 
nevoie să sugă de 5—6 ori; apoi, frecventa sup- 
turilor (numărul de supturi) are tendința să glie 
că pînă la vîrsta de 1—2 săptămîni“ și să pci 
după virsta de 6—8 săptămini, mărindu-se tot- 
odată intervalul dintre suptuii. 


* În primele 7 (—10 zile) de viaţă nou-născutul, „preferă“ 
6—10 supturi pe zi, la intervale neregulate. 


Prinzul de noapte va fi „omis“ imediat ce este 
posibil. 
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cutului îi este foame şi sete într-un ritm mai neregulat, 
imama trebuie să-l hrănească „la cerere“ zi si noaphe, 
acesta fiind un mijloc sigur de declanșşare a secreției 
lactate și de creştere în greutate a sugarului. Sugarul 
va trebui pus la sîn, chiar trezindu-l din somn dată 
„cererea“ apare la mai mult de 4 ore. După prima lună, 
ritmul biologic al sugarului este reglementat şi „cere 
rea“, în mod spontan, se stabilește la 3—4 ore, cu 
pauză de noapte de 6—7 ore. Dacă sugarul plinge intre 
supturi, nu totdeauna înseamnă că este nesătul (că îl 
este foame). În nici un caz nu se va oferi ceai cu bibe 
ronul pentru a-l linişti. 


ie să sete Ec e dale olane AAA CELE 
Ţipătul nou-născutului este viguros. Țipătul pu- 
ternic este şi semn de sănătate. Prin plins nou- 
născutul „comunică“ ceva (nu numai că îi este 
foame). Plînsul de foame este întrucîtva caracte- 
ristic: este puternic şi neîntrerupt. Dar nou-năs= 
cutul mai poate plinge pentru că are scaun sau 
este ud, este înfăcat prea strîns, sau îi este prea 
cald, că are dureri (colici abdominale) sau îl us- 
tură eritemul fesier. Mama va învăţa curînd să 
desluşească diferitele nuanţe ale plînsului copi- 
ralui său. 


oraren -o mr n raar 


-m 


Durata suptului va fi de 5—10 minute în primele 
4—5 zile, ca după aceea să ajungă la 15—30 minute, 
iar spre sfirşitul primei luni de viață, în medie la 1% 
minute. Nu se indică prelungirea alăptatului dincelu 
de această limită de timp. Nu se lasă sugarul să doai 
mă la sîn. 9 


t 
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În prima zi nou-născutul poate fi ţinut la sîn 
cîte 5 minute la fiecare supt (și la fiecare sîn}, 
crescîndu-se a doua zi la cîte 10 minute. Durata 
unui supt crește progresiv (şi spontan), după ne- 
voile nou-născutului; cei mai mulți nou-născuţi 
şi sugari vor ajunge să fie satisfăcuți dacă sug 
bine (viguros) timp de 15—20 minute la o masă. 


Dacă se produc leziuni ale mameloanelor (fisuri, 
ragade), timp de o zi sau două se va oferi numai sînul 
iimătos. Insistăm cu această recomandație!: se vor spă- 
in sînti, se vor usca prin tamponare cu o compresă ste- 
rilă sau cu un tifon fiert şi călcat cu fierul încins, du- 
pă care sinii vor fi expuşi la aer (și soare dacă este 
posibil), descoperiţi timp de 15—30 minute. Se va mul- 
je sînul cu regularitate la 3—4 ore. Reluarea alăpta- 
iului se va face progresiv, durata suptului în primele 
ile fiind redusă la 5—10 minute. Dacă mama are fe- 
hră, congestionarea pielii sînului și dureri, este posibil 
să se fi produs o infecţie, mastită, fiind indicată con- 
uitarea medicului. 

În perioada alăptării este interzis ca mama să fu- 
meze (nicotina pătrunde în lapte și este otrăvitoare 
pentru sugar), să consume cafea sau ceai rusesc (il 
agită pe sugar), să consume băuturi alcoolice (inde- 
osebi băuturile alcoolice distilate, tari, chiar în can- 
litate mică ating concentraţii mari în organismul 
matern și pătrund în lapte). Evitaţi insă chiar și berea! 
„Furnizează“ alcool si nu duce la o secreție lactată 
sporită! 


1 Este „valabilă“ şi în caz de leziuni ale sînului! 


? 


Folosirea de către mama care alăptează a medi 
Fiii se va face numai pe baza indicațiilor nw 
icale. i 


Alimentaţia mamei care alăptează trebuie să fu 
echilibrată, cu un surplus de lapte (de 500 ml) sin 
echivalente de lapie (brînză, cas, iaurt). Nu se reca 
mandă pentru creşterea secreției lactate, consumul de 
ceapă sau berea. 


In cazul în care copilul sau mama se îmbolnăvese. 
eventuala limitare sau interdicţia alăptării trebuie si 
fie decisă numai de către medic. 

Unele mame denutrite riscă să aibă ceva mai puțin 
lapte dar calitatea acestuia din punct de vedere nutri 
tional şi antiinfecţios este bună. 


Dacă un Sugar nu poate fi hrănit la sîn o vrem, 
mama trebuie să-şi mulgă laptele într-o cană si săl 
dea copilului cu ajutorul unei linguriţe. j 
„Dacă alăptarea a diminuat sau a fost întreruptă un 
timp oarecare și secreția lactată s-a oprit, mama tre 
buie să pună copilul mai des la sîn și să i-l ofere în. 
intea oricărui alt aliment lactat „artificial“. Astfel 
alimentarea va îi reluată şi mama va putea rapid săi 
hrănească sugarul exclusiv la sîn. 


i3 1 : 
Renunţarea la alimentaţia naturală — eventuali 
tate foarte rară — trebuie să se facă numai cînd con 


traindicaţia este bine justificată și formulată de me 
dic, sau cînd au fost epuizate toate mijloacele de n 
stimula secreția lactată. 


3.2. Alimentaţia mixtă şi artificială 
O mamă care în mod real nu poate să-și alăptese 


sugarul, nu trebuie să se simtă vinovată. Cu un plus de 
atenție şi cu consum mai mare de timp, poate reui 
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Este contraindicată „trecerea“ la alimentaţia mix- 
tă încă din maternitate, fiind surprinzătoare uşu- 
rinţa cu care se ia, uneori, decizia. Cu excepția 
unor cazuri — obişnuit rare — chiar dacă avem 
impresia că mama nu are lapte suficient, se poate 
aştepta pînă la vîrsta de 15—20 de zilet. Dacă 
nici pînă la această vîrstă nou-născutul nu a ajuns 
la greutatea de la naştere și, ulterior, nu are un 
spor ponderal minim de 150 g pe săptămînă”, su- 
plimentarea laptelui de mamă (alimentaţia mix- 
tă) nu mai poate fi evitată. Dar această decizie 
trebuie să fie luată numai de către medic. 


1 „Trecînd“ prin așa-numita „scădere fiziologică“ în 
greutate. 

2 Cu condiţia ca nerealizarea acestei „performanţe“ 
minime de 150 g pe săptămînă să nu aibă alte cauze 
decît alimentaţia la sîn cantitativ insuficientă. Obişnuit, 
sugarul crește însă cu 200 g pe săptămînă în primele 4 
luni de viaţă. 


să crească un copil sănătos și cu preparate de lapte 
destinate sugarului pînă la virsta de 4—6 luni. 

Cum ne dăm seama că este nevoie de suplimenta- 
rea alimentaţiei? Copilul crește cu mai puţin de 150 g 
pe săptămînă. Este agitat la scurt timp după ce a supt, 
scaunele sale sînt mici, rare și de culoare închisă. O 
metodă mai veche care nu se mai efectuează de rutină 
în prezent este „proba suptului“; timp de 24 de ore se 
cîntăreşte sugarul înainte și după fiecare alăptare şi 
se notează cifrele obținute din diferența de greutate 
a copilului după masă şi înainte de masă. 

Bineînţeles, dacă în timpul mesei  nou-născutul 
are scaun sau sa udă, nu va fi schimbat înainte de 
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a-l cîntări. Diferenţele de greutate notate reprezinlă 
cantitatea de lapte suptă de copil la fiecare masă, iur 
suma acestor cifre arată cît lapte a primit sugarul în 
24 ore. Dacă, la vîrsta de 8—10 zile, se constată cì 
nou-născutul a supt mai puţin de 400 ml în 24 ore, 
se ridică problema hipogalactiei materne. Nu trebuie 
intrat în panică; sînt zilele de adaptare după exter- 
narea din maternitate şi se poate spera la o creştere 
a secreției lactate în zilele ce urmează. 


Cel mai bun criteriu de evaluare a suficienţei 
sau insuficienţei laptelui matern este însă creș- 
terea ponderală a sugarului și nu proba suptului. 

e ie tal ae aaa O RI 

A ati e AI o ae a AN, 007 ANI 
Se evită proba suptului în maternitate şi imediat 
după părăsirea maternității; poate produce ma- 
mei anxietate — de cele mai multe ori nejusti- 
ficată — și lipsă de speranţă în posibilitatea de 
a-şi alăpta copilul, interferînd și tracţionînd ne- 
gativ asupra secreției și ejecţiei laptelui. 

Dom Oa AR O i E e NONE e E U 


După 15—20 zile de la naștere, dacă la proba sup= 
tului se constată că sugarul a primit mai puţin de 1/5 
din greutatea sa sau nu a atins o greutate minimă adec- 
vată, se impune completarea alimentaţiei la sînul ma- 
mei. Cu ce se face aceasta? În primul rînd, se va în- 
cerca exprimarea (mulgerea) eventualului lapte restant 
în siînii mamei după alăptare şi administrarea lui cu 
linguriţa. Dacă întîmplător este posibil, se va da lap- 
tele altei mame (sănătoase) cu copil de aceeaşi vîrstă. 
in sfîrşit, dacă nu există nici aceste posibilităţi, se 
vor introduce preparate industriale de lapte în com= 
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pletare sau — la mare nevoie — lapte de vacă moui- 
licat, deci se trece la alimentația mixtă. 


Dacă există dovezi certe că mama „nu are lapte 
suficient“ (este hipogalactică), trecerea la ali- 
mentația mixtă (şi chiar artificială, dacă nu. mai 
are deloc) devine o necesitate, pentru că un pre- 
lungit aport nutritiv insuficient, pe o perioadă 
mai lungă va duce mai devreme sau mai tirziu, 
(dar va duce!) la distrofie, chiar dacă aceasta 
în condiţiile alimentaţiei cu lapte uman — va 
apărea mai cu întîrziere și va îmbrăca forme 
mai puţin severe. 


p 
| 


Orice preparat de lapte se va đa cu lingurita, în 
completarea laptelui de mamă. Nu se va folosi bibe- 
ronul cu tetină cît timp mama copilului mai are lapte 
la sîn, oricît de puţin ar mai fi. Suptul din biberon 
este mai uşor decît din sîn și nou-născutul va învăța 
foarte repede „să-și cruțe efortul“ iar înțărcarea pre- 
coce ştim ce înseamnă. Pe de altă parte, biberoanele 
și tetinele se sterilizează ceva mai greu decît cana si 
linguriţa. Se va folosi biberonul în alimentaţia nou- 
născutului numai cînd mama are o contraindicație ab- 
solută de alăptare (tuberculoză activă, tratament anti- 
canceros sau antitiroidian, psihoză gravă de lactaţie) 

Ce preparate de lapte vom folosi? > A a, 

Se vor prefera pentru alimentaţia mixtă și artifi- 
cială a nou-născuților normoponderali: 

— preparate de lapte adaptat (Humana 0 şi 1, Si- 
milac, Preaptamil); À 

— preparate de lapte parțial adaptat (Robebi A, 
Gluvilact); 
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— preparate de lapte de vacă modificat (Lacto); 

— la nevoie, lapte praf sau lapte de vacă, modi 
ficat, în diluţiile recomandate de medic. 

Formulele de lapte adaptat şi parţial adaptat ne 
cesită resuspendarea pulberii de lapte în apă fiarih 
şi răcită iar concentrațiile sînt indicate pe cutie, sat 
vi le prescrie medicul, sau sora de ocrotire. 

În ceea ce privește preparatul „Lacto“ acesta su 
pregătește în concentraţie 100% în decoct de orez şi 
se îndulceşte cu zahăr 5 g/dl. 

Laptele praf (Lactosan) se prepară peniru nou-nă 
cut în concentrație de 8 g/dl, de asemenea în decuul 
de orez, cu adaos de zahăr 5 g/dl. 

Laptele de vacă se poate da, la nevoie, şi la aceaslă 
vîrstă, în diluţie 2/3 (deci două părţi lapte și o parie 
decoct de orez), cu 5 g zahăr la 100 ml preparat. 


Dacă nou-născutul este alimentat artificial, cu 
preparate industriale de lapte (Materna 0, Hu- 
mana 0, Lacto) sau, dacă acestea nu sînt dispo- 
nibile, cu lapte de vacă diluat şi zaharat, nu- 
mărul de mese (în prima lună de viaţă) va fi de 
6—7 pe zi, cu un interval între mese de 3 ore 
şi o pauză de 6—8 ore în cursul nopţii. În ali- 
mentaţia artificială se respectă programul (ritmul 
regulat) al meselor. 


e aeea 


Cantitatea de lapte pentru fiecare masă va fi re- 
glată de apetitul copilului în cazul alimentaţiei mixte. 
Dacă — din necesitate — s-a recurs la alimentaţia ær- 
fificială completă (fără lapte de mamă) nou-născutul 
va trebui să primească aproximativ 160—200 ml lapte 
preparat pentru fiecare kg din greutatea sa, iar canti- 
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iatea totală se împarte egal la numărul de mese cu 
care: s-a obișnuit copilul. De exemplu, un sugar în 
greutate de 4 000 g are nevoie de aproximativ 800 ml 
lapte pe zi, deci cîte 110—120 ml la fiecare din cele 
7 mese, din 3 în 3 ore, de la ora 6 pină la ora 24, cu 
pauză de noapte. 


PRO E ed 


În alimentaţia artificială orarul meselor va fi mai 
strict. 


în alimentaţia artificială (sau mixtă) laptele ră- 
mas în biberon nu va fi păstrat pentru masa ur- 
mătoare! 


PN N O E tt 


Vasele folosite pentru prepararea laptelui, bibe- 
roanele, tetinele, linguriţele vor fi bine curățate 
de resturile de lapte, spălate şi apoi fierte 20 de 
minute. Se păstrează într-un vas mare bine aco- 
perite cu capac sau cu tifon (în prealabil fiert 
şi călcat). 

DRE PE ui O e Pl PR Aa A E e a E d taia 


Dar toate amănuntele necesare le va explica „me- 
dicul familiei“ la care vom apela negreșit;, numai aces- 
ta va putea stabili optim preparatul de lapte cel mai 
indicat, numărul de mese, modul de introducere în 
alimentaţie a noului preparat. 

Este de mare însemnătate ce preparat de lapte 
alegem pentru alimentaţia mixtă sau/și artificială, 
avînd în vedere indicaţia majoră de a nu se face sehim- 
bări în alimentaţia nou-năseutului şi sugarului mic. 
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9 — Îngrijirea aou-născniulai 


Schimbările nu fac altceva decît să oblige la un 
nou efort „tînărul“ organism, de abia adaptat la ce 
rințele vieţii extrauterine. 


3.3. Scaunele nou-născutului 


Scaunele sugarului alimentat la sîn sînt mai păs- 
toase, cu miros „acrişor“, aderă de scutec. Adesea a 
grunji, chiar cîteva filamente de mucus. 


Culoarea lor este galben-aurie sau galben verzui; 
devin verzui sau chiar de culoare verde închis în con 
tactul cu aerul. 


În medie, un nou-născut are 1—3 scaune pe zi, 
Unii au scaune mai rare (așa-zisa constipaţie, adică 
un scaun la 2 zile). Numai dacă scaunul nu a apărul 
la 48 de ore se indică folosirea unei jumătăţi de su- 
pozitor de glicerină. 


Alţi nou-născuţi au scaune mai frecvente, chini 
şi după fiecare supt sau chiar mai des. Scaunele sinl 
foarte moi, lichide, verzi, uneori explozive. Apare erl 
tem în jurul anusului, apoi pe toată zona genitală și 
fesieră. Aceasta este o falsă diaree, „diareea la sînt, 
manifestare particulară a unor nou-născuţi, uneori cil 
răspuns la supraalimentare. Falsa diaree nu este wu 
semn de boală; dacă nou-născutul sau sugarul mic, 
alimentat exclusiv la sînul mamei sale sănătoase, are 
o stare generală bună, este: vioi și bine dispus, crese 
în greutate și nu varsă, orice măsură dietetică sau me- 
dicamentoasă, motivată de aşa-zisa diaree este o gre- 
șeală ce poate avea urmări nedorite. Cu atît mai gravă 
este internarea în spital a unui astfel de copil; infec- 
țiile pe care le poate contracta în aceste condiții su- 
garii sănătoşi, puși în contact cu alţi sugari care smil 
bolnavi, pot fi foarte grave. 
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Scaunele sugarului alimentat mist sau artificial 
sînt mai consistente decît ale celui alimentat natural. 
Dacă nou-născutul primeşte lapte adaptat (tip Hu- 
mana 1) scaunele sînt mai numeroase, mai moi, ase- 
mănătoare cu cele ale sugarului alimentat la sîn. 

În cazul alimentaţiei cu lapte praf sau cu lapte de 
vacă, scaunele sînt relativ dure, omogene, galben-pal, 
nu aderă de scutec, au miros putrid. 

Apariţia unor scaune moi, explozive, nelegate, cu 
mucus, în condiţiile alimentaţiei artificiale, constituie 
un semnal de alarmă. 

Se va institui deîndată dieta fără lapte (GESOL, 
ceai, decoct de orez) şi va fi anunţat medicul. 


3.4. Particularităţi ale alimentație: copiilor cu greutate 
mică la naștere (prematuri şi dismaturi) 


Copiii născuţi cu greutate mică sînt îngrijiţi în 
secţia de nou-născuţi pînă ating greutatea de 2 500 g; 
după aceea ajung acasă. 

În maternitate mama află cîte ceva despre îngri- 
jirea nou-născutului iar după primele zile, poate chiar 
participa la alimentaţia sa. 

Copiii cu vîrsta gestaţională sub 32 săptămîni și/sau 
greutate mai mică de 2000 g sînt hrăniți prin gavaj, 
cu sonda. Aceasta înseamnă că se introduce pe gură 
(sau pe nas, la copiii cu greutate mai mică de 1 000 g} 
o sondă subțire și moale de plastic sau de cauciuc, 
cu o lungime egală cu distanța nas — ureche — apen- 
dice xifoid. Prin sonda de gavaj se introduce laptele 
în stomac la interval de 2—3 ore. 

În cîteva zile sau săptămîni, în funcție de virsta 
gestațională, greutate și depăşirea dificultăţilor de 
adaptare ale copilului, se trece progresiv la alimen- 
taţia cu linguriţa sau eventual cu biberonul. La aceasta 
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va participa și mama. Ea va învăţa să-şi alimenteze 
nou-născutul prin această metodă care se impune 
tru a-l scuti de efortul de a suge la sîn. SE 

Curînd, îndată ce copilul „a învăţat“ să înghită, se 
încearcă la 1—2 mese pe zi să fie i pus“ la sîn Me 
dicul din secția de nou-născuţi va decide momentul 
acestui început. Oricum, mama își va goli bine sînul 
(manual, cu pompa mecanică sau — mai bine — cu 
cea electrică) pentru a oferi prematurului său laptele 
de care are nevoie, precum şi pentru a-şi păstra o 
bună secreție lactată. Dacă este posibil, va pune din 
cînd în cînd la sîn un alt copil din secție care este 
şi normoponderal, capabil să golească eficient glandu 
mamară. Bineînţeles, medicul va indica nou-născutul 
sănătos ce poate să facă acest „serviciu“. 


Şi pentru prematur şi dismatur, indifer 
gestațională şi de greutatea la naştere oi La 
mamă rămîne alimentul ideal. Pentru a se obţine ù 
creştere ponderală mai mare, similară celei pe care 
ar fi avut-o prematurul în viaţa intrauterină între- 
ruptă înainte de vreme, este necesară uneori supli- 
mentarea cu calorii, proteine şi săruri minerale (Ea 
Mg) a laptelui matern. Se preconizează suplimentarea 
laptelui de mamă cu grăsimi (trigliceride cu lanțuri 
er, hidraţi de carbon (polimeri de glucoză), pra» 
nu (sub forma unor preparate industriale). Oricum 
CE aie ali n mai lent, prematurul creşte bine în 
Ie mii În 4 A cu laptele mamei sale sau cu 


Situaţia se complică în cazul î i 

i „se azul în care copil 
poate beneficia de alimentul ideal, laptele Kain Ki 
A De uite de vacă nu poate fi vorba de a fi folo- 
sit în ănirea acestei categorii de copii; nici di 
NET g pii; nici diluat 
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Dezechilibrul între principiile nutritive ale laptelui 
de vacă este greu de suportat de prematur. 

Au fost fabricate diferite preparate dietetice spe- 
iale pentru prematuri, dar nu s-a reuşit încă pune- 
rea la punct a fabricării unui lapte asemănător co- 
lostrului (Humana 0 şi produsele similare veprezintă 
numai o tentativă). 

De asemenea, nu s-a putut încă obţine un aliment 
ideal pentru prematurii mici, care să reproducă ni- 
riția intrauterină din ultimul trimestru de sarcină, 
fără a depăși posibilităţile scăzute de prelucrare me- 
iabolică de care dispun aceşti copii. 

Se folosesc, în practică, preparate dietetice ca Hu- 
mana 0 în concentrație 15 g/dl, Materna 0 (15 g/dl), 
Gluvilact 0 (15 g/dl), eventual Robolact (15 g/dl) şi 
Humana H (14 g/dl), cele două din urmă, de prefe- 
vinţă, în completarea laptelui matern. í 

La nevoie, se poate da prematurului Lacto, tacto I 
sau Lacto Il. Cunoscînd însă că au lipide puține, pro- 
teine multe, săruri minerale multe, cu raport nefa- 
vorabil între calciu şi fosfor şi acestea pot duce Ja 
diferite carențe (în acizi graşi esențiali și în calciu te 
exemplu) se vor lua măsuri de suplimentare. 

Problema principală rămîne necesitatea unui efort 
susţinut pentru sprijinirea şi stimularea mamei care a 
născut prematur, în obţinerea „cu orice preţ“ a secre- 
ției lactate. 

Cadrele medico-sanitare, familia şi însăși mama 
vor face tot posibilul în acest sens; se va folosi pompa 
pentru muls, alăptarea altor sugari; mama va fi în 
contact cît mai strîns cu propriul copil (dacă se poate, 
va asista la gavaj), îl va alimenta singură cît mai 
devreme, întîi cu linguriţa, apoi direct de la sîn. 
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Partea a IV-a. CÎTEVA INCIDENTE 
Și ACCIDENTE MAI FRECVENTE IN PERIOADA 
NEONATALĂ; ATITUDINEA FAMILIEI FATĂ 
DE ACESTEA 


Despre fenomenele de adaptare a nou-născutului 
a Kiate extrauterină, despre „crizele“ sale am mal 
“95| r; Acum, vom aborda unele incidente sau mici 
aon ente ce pot surveni. Cei din jurul nou-născutulul 
BE uie să E Aa și şi să ştie ce să facă (mai ales 
e să nu facă) pentru sănătatea mi i i 

tN miculu uU i 
familiei. r g ji 
4 A Da nou-născutului trebuie îngrijită cu atenţie, 
Totuşi, „pot apărea erupții sau alte modificări, chiar 
în condiţiile cele mai bune. E 


1. Hemangioamele 


De la naştere se pot observa hemangioamele (pele 
sau proeminențe roșii-aprins, unice sau multiple) Acer 
tea nu trebuie „tratate“ cu unguente sau alte medica- 
mente. Ele dispar spontan sau cu ajutorul măsurilăp 
pe care le va indica medicul dermatolog, după vârstiu 
de 2—3 luni, chiar mai tîrziu, în cazul hemangioame- 


134 


lor mici. Dacă sînt întinse (de exemplu, pe întreg 
membrul superior sau inferior etc.), medicul copilu- 
iui va efectua o hemogramă cu numărarea tromboci- 
telor şi va decide mai devreme tratamentul dermato- 


logic de specialitate. 


2, Edemele 


Edemele pot fi prezente în anumite anomalii con- 
genitale (sindrom Turner, hipotiroidie), la prematurul 
foarte mic (nu va fi externat din maternitate cît timp 
mai are edeme), după o administrare abundentă de 
lichide prin perfuzie, în cazuri grave de incompati- 
bilitate Rh. Apariţia edemelor după externarea din 
maternitate impune chemarea medicului; poate fi pri- 
mul semn al unei boli grave (renale, cardiace, infec- 
tioase etc.). í 


3. Descuamarea pielii 


Descuamarea tegumentelor este abundentă în dis- 
maturitate şi în unele boli (infecție cu stafilococ a 
pielii, ihtioză congenitală, sifilis congenital). 


Pentru descuamarea („cojirea“, „curățirea“) pielii 
nou-născutului, observată puțin timp după naş- 
tere, nu este necesar un tratament special. Se va 
spăla pielea — dacă descuamarea este mai pro- 
nunţată — numai cu apă, fără săpun şi se va cu- 
răţa în fiecare zi cu blîndeţe, folosind un tam- 
pon înmuiat în ulei fiert în apă (în baie marină). 
ÎN N a a 
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4. Eritemul fesier 


Eritemul fesier („opăreala“) și intertrigo-ul au fost 
amplu descrise în legătură cu modul de înfășare. O 
bună igienă a copilului şi a lenjeriei sale îl previne 
sau îl vindecă. 


\ 
5. Crustele pielii capului 


Crustele pielii capului (crustele seboreice) pot fi 
prezente pe creștetul capului, uneori pe o zonă mai 
întinsă, rareori şi pe sprîncene ṣi în spatele pavilioa- 
nelor urechilor. Depozitele pot fi atît de mari încît să 
formeze un strat gros compact. Nu lipsa de igienă este 
„de vină“; este o particularitate a unor copii a căror 
piele secretă grăsimi în exces. Poartă numele de se- 
boreea capului și este cea mai frecventă manifestare 
a dermatitei seboreice. €e se face, am arătat la ca- 
pitolul referitor la baia copilului. Se va prefera pe- 
riatul şi pieptănatul după baie, eventual folosirea 
uleiului sau a vaselinei simple, mai rar (și la sugarul 
mai mare) a unguentului salicilic. 


6. Sudamina 


Sudamina (mici proeminențe roşii răspîndite pe 
tot eorpul, dar predominant pe zonele mai mult înfă- 
şate) se datorează acumulării de sudoare în canalele 
sudoripare. Igiena lenjeriei și temperatura adecvată a 
camerei previne sau rezolvă acest incident. Nu se 
ver folosi unguente. 
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7. Foliculita 


Foliculita (mici ridicături ale pielii, cu un „punct“ 
galben de puroi în vîrf) este dovada infectării tegu- 
mentelor nou-născutului. Se vindecă de obicei repede, 
în condiţiile unui tratament corespunzător. Oricum, 
trebuie anunţat medicul. Micile colecţii de pe piele 
sau de la unghii (panariţiul) pot fi însă punctul de 
plecare al unor infecţii grave ale sugarului. În ge- 
neral, dacă şi-au făcut apariţia elementele tipice de 
foliculită (pe trunchi și membre şi pe față, unde con- 


fuzia cu milium sebaceum este posibilă), se vor lua. 


măsuri stricte de igienă. Colecţiile mici și foarte su- 
perficiale se vor „sparge“ cu un ac steril (ac de se- 
ringă, fiert 20—30 minute în clocot, nu flambat), apot 
vor fi atinse cu un mic tampon steril (compresă ste- 
rilizată sau vată sterilizată), umezit cu violet de gen- 
tiana 10/ sau cu mercurocrom 1%, sau cu alcool 70°, 
Baia se va face (neapărat se va face) în soluţie foarte 
slabă de permanganat de potasiu (de culoare roz pal), 
sau cloramină 0,5%, (4 tablete de cloramină de la far- 
macie, în apa din cădiţa de baie). Lenjeria va fi obli- 
gatoriu fiartă şi călcată. Dacă elementele de foliculită 
se extind sau apar acumulări profunde de puroi (ab- 
cese), medicul va recomanda şi antibiotice şi incizarea 
colecţiilor cutanate. 


8. Muguet-ul (stomatita albicans, „„mărgăritelul“) 
f a 

Muguet-ul (stomatita albicans, „mărgăritelul“) este 
rezultatul înmulţirii pe mucoasa bucală a copilului a 
unei ciuperci microscopice, „Candida albicans“. Se 
prezintă sub forma u Jr depozite albe, localizate pe 
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limba nou-născutului sau/şi pe mucoasa ce acoperă 
fața interioară a obrajilor, gingiile, bolta palatină 
(„cerul gurii“). Muguet-ul nu se întâlneşte la nou- 
născuţii crescuţi în condiții de igienă (alimentaţi la 
sîn, eventuala linguriţă folosită numai după fierbere, 
mama cu lenjerie şi îmbrăcăminte foarte curate). 
Odată apărut, va fi tratat prin spălături ale gurii după 
fiecare supt cu o soluţie de bicarbonat de sodiu, ur- 
mată de picurarea de glicerină simplă sau cu stamicin 
(nu se badijonează şi nu se folosește glicerina bo- 
raxată). Soluţia de bicarbonat de sodiu se poate pre- 
para foarte uşor în casă: o linguriţă rasa de bicarbo- 
nat de sodiu alimentar plus 100—150 ml apă fiartă 
şi răcită. Soluţia se va prepara proaspătă, de fiecare 
dată, cu cîteva minute înainte de întrebuințare (prin 
păstrare, bicarbonatul de sodiu se descompune) şi se 
va folosi pentru spălătură bucală: copilul este așezat 
pe o parte; soluţia se introduce în jet slab în gura 
nou-născutului cu ajutorul unei seringi (de 5—10 cm) 
sau cu o pară de cauciuc (ambele bine spălate și 
fierte în clocot 20—30 minute, în prealabil). 


9. Icterul 


Icterul (colorarea în galben a tegumentelor nou- 
măscutului) a fost explicată în cadrul „crizelor de 
adaptare“. Prezenţa icterului poate avea, uneori, SI 
semnificaţie patologică. Cînd apariţia sa este foarle 
precoce (în prima sau a doua zi de viață) este, de obi- 
cei, dovada bolii hemolitice a nou-născutului, expresii 
conflictului între globulele roşii ale fătului şi anti- 
corpii din sîngele mamei, care determină distrugere 
hematiilor copilului încă din ti pul vieţii intrauterine 
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(îm cazul incompatibilităţii Rh), în timpul travaliului 
şi imediat după naştere. 

Gum se ajunge la acest „conflict“? 

Să luăm exemplul, de altfel cu consecințele cele 
mai grave, al incompatibilității Rh. Factorul Rhesus, 
o particulă (un antigen) din eritrocitele umane, a fost 
pus în evidenţă în anul 1940. În populaţia noastră, 
factorul Rh nu este prezent la 85%, din oameni. Dacă 
o femeie Rh negativ (deci care nu are acest antigen în 
globulele roşii) are un făt Rh pozitiv (al unui tată Rn 
pozitiv), în corpul mamei se formează anticorpi îm- 
potriva globulelor roşii Rh pozitive, dar fenomenul 
se petrece după ce a născut (sau avortat). La sarcina 
următoare, dacă are din nou un copil Rh pozitiv, anti- 
corpii anterior formaţi pătrund prin placentă în sîn- 
gele fătului căruia îi lizează (distrug) globulele roşii. 
Anticorpii anti-Rh se mai pot forma în sîngele femeii 
Rh-negative şi prin alte mecanisme: 

— în timpul vieţii fetale a acestei femei, prin tre- 
cerea de eritrocite Rh-pozitive de la mama sa sau de 
la un frate geamăn Rh pozitiv (extrem de rar); 

— după o transfuzie cu sînge Rh pozitiv. 

Oricum, soțul Rh-pozitiv al acestei femei poate 
determina apariţia de copii Rh-pozitivi sau Rh-nega- 
tivi (cei din urmă neavînd de suferit nici un conflict 
cu sîngele mamei lor), după cum Rh-ul său pozitiv 
provine din doi părinţi Rh pozilivi sau din părinţi 
diferiţi din acelaşi punct de vedere. Frecvența nașterii 
copiilor cu boală hemolitică este de 1/200 din totalul 
nașterilor dar scade considerabil dacă se folosesc me- 
tode de profilaxie (prevenirea atentă a avorturilor, 
efectuarea cu multă grijă a transfuziilor, eliminarea 
hemoterapiei, injectarea de imunoglobulină anti-Rh 
oricărei femei Rh-negative fără anticorpi, imediat ce 
a născut sau a avortat). 
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Un mecanism similar explică icterul neonatal pre- 
cose în cazul incompatibilităţii de grup sangvin între 
mamă și tată: mama are grup sangvin 0(I), iar tatăl 
are grup sangvin A(II) sau P(II) sau AB(IV), iar fătul 
are grup asemănător cu al tatălui. Există însă o dife- 
renţă mare: boala are forme mult mai uşoare, fătul 
nu este niciodată afectat în uter şi nu are icter Ja 
naştere. 

Cînd coexistă cele două incompatibilități între på- 
rinți (şi de grup sangvin şi de Rh), riscul de immi- 
zare anti-Rh este mult mai mic, deci mult mai mare 
este şansa copilului Rh pozitiv. 

Formele grave de boală hemolitică prin incompa- 
tibilitate Rh (anasarca feto-placentară, anemia severă, 
icterul accentuat) pun în pericol viaţa fătului sau a 
nou-născutului. 

Icterul prin incompatibilitate Rh apare iniţial pe 
faţă şi se extinde rapid pe restul corpului; poate per- 
sista 3—4 săptămîni, ficatul și splina sînt mărite de 
volum, urina este portocalie. 

Nou-născutul cu icter precoce, cu cantitate mare 
şi rapid crescîndă de bilirubină în sînge este amerin- 
tat (dacă scapă cu viaţă din această încercare) să aibă 
pentru totdeauna afectată o parte importantă din 
creier. 

Bilirubina crescută din sînge a fost eliminată de 
făt în timpul vieții intrauterine, cu ajutorul circuiației 
sangvine placentare. După naştere, copilul nu mal 
poate excreta bilirubina pe măsura formării ei în ex- 
ces (ca urmare a distrugerii globulelor roșii şi meta- 
bolizării hemoglobinei pe care acestea o conțineau). 
Pericolul major îl reprezintă fixarea bilirubinei din 
sînge în sistemul nervos central (în creier), prin di- 
zolvare în grăsimile din creier. Boala, cunoscută sub 
numele de icter nuclear, este manifestă (evidentă) în 
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a 2-a — a 4-a zi de viaţă. Degenerarea rapidă a celu- 
lelor creierului se exteriorizează prin semne de gravă 
suferinţă cerebrală: copilul este hipoton, suge greu, 
apoi devine rigid, ochii sînt deviaţi, apar convulsii, 
apnee (oprirea respirației), comă. Decesul survine în 
50—750%/; din cazurile de icter nuclear. Supravieţui- 
torii rămîn cu urmări grave (encefalopatie, uneori sur- 
ditate, rigiditate, mișcări anormale îar în cazurile cele 
mai uşoare numai cu întîrziere mintală). 

De aceea este de o deosebită însemnătate preveni- 
rea îmunizării sau, dacă aceasta s-a produs, cunoaș- 
terea timpurie a prezenței anticorpilor în sîngele ma- 
mei (testare repetată în a 12-a, a 28-a, şi a 34-a săp- 
tâmînă de sarcină). Titrul mare (sau în crestere ra- 
pidă) de anticorpi impune o asistenţă pre-, intra- şi 
postnatală particulară. 

Pentru a se putea lua o atitudine optimă, dirijarea 
gravidei se face din timp spre o maternitate mare, 
bogat dotată, unde se pot întreprinde toate măsurile 
necesare. După externarea din maternitate, copilul care 
a avut icter precoce sau/şi intens va fi ateni suprave- 
gheat clinic de către medicul său. Încă înainte de a 
împlini vîrsta de o lună, i se va face o hemogramă 
pentru a constata dacă persistă sau s-a accentuat ane- 
mia (explicabilă tot prin distrugerea hematiilor). 

Icterul mai poate fi observat relativ precoce (în a 
2-a zi de viaţă) şi în alte circumstanţe, care vor fi de- 
pistate şi tratate după înlăturarea celei mai frecvente 
cauze (incompatibilitatea Rh sau de grup sangvin). 
Astfel, icterul mai poate fi expresia unei infecții, a 
resorbirii hemoragiilor (hematoame la naştere), a unui 
defect, enzimatic al hematiilor etc. 

În a 3-a — a 4-a zi apare, de obicei, icterul fizio- 
logic, comun. Dacă, însă, starea generală a nou-născu- 
ului nu este bună sau se observă şi semne de boală 
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(creșterea volumului splinei, hemoragii pe şi sub 
piele etc.) se pune problema septicemiei, a defectelor 
înăscute ale hematiilor, a resorbirii hemoragiilor. 

Dacă icterul a debutat în a 5-a — a 7-a zi, deci de 
obicei după externarea din maternitate, icterul este 
un semnal de alarmă. El nu poate fi decit dovada unei 
boli: infecţie gravă (septicemie), defecte ale hematii- 
lor, boli de metabolism și endocrine (funcție insufi- 
cientă a glandei tiroide, prezența anormală în singe 
a unui hidrocarbonat — galactoza) etc. De asemenea, 
colorarea galbenă a tegumentelor după a 7-a — a 8-a 
zi de viaţă are semnificație patologică: malformații ale 
căilor biliare, infecţii generale sau ale ficatului. 

Aceste situaţii (debut al icterului după a 5-a zi de 
viață) precum şi persistenţa icterului fiziologic după 
mai mult de 5—6 zile de la apariţia sa, impun che- 
marea medicului şi, adesea, spitalizarea pentru inves- 
tigaţii de laborator care să ducă la precizarea diagnos- 
ticului şi la terapie corespunzătoare, 


10. Cianoza 


Cianoza tegumentelor și mucoaselor (colorarea al- 
bastru-viînăt a acestora) se datorează, în majoritatea. 
cazurilor, unui conținut anormal de mare de hemo- 
globină redusă în capilarele sangvine. Colorarea cia- 
notică discretă, incipientă, se observă numai în lu- 
mină strălucitoare. Rezultă, încă o dată, că pătuţul nou- 
născutului trebuie amplasat într-un loc luminos iar 
faţa să nu-i fie acoperită; cianoza poate fi semnul unor 
boli grave, sesizarea ei precoce este foarte importantă. 
Gianoza este mai ușor vizibilă în zonele cu epiderma 
subţire, cu pigmentare minimă și capilare sangvine 
mai numeroase (vîrful nasului, buze, limbă, lobul ure- 
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chii, vîrful degetelor). Albăstrirea mîinilor și picioa- 
relor este frecventă şi la nou-născutul sănătos în pri- 
mele ore după naștere; poate reapărea de-a lungul 
primei luni de viaţă cu ocazia expunerii la frig. Nu 
are o deosebită semnificaţie, şi nu are consecințe ne- 
plăcute. Cianoza centrală (a mucoasei gurii, a pielii 
în jurul nasului şi gurii) este, de obicei, expresia 
unor boli: boli congenitale de inimă, crize de apnee, 
boli pulmonare (boala membranelor hialine, pneumo- 
toraxul, sindromul de detresă respiratorie, bronho- 
pneumonia), malformații ale diafragmului (hernierea 
conţinutului abdominal în torace, prin diafragmul in- 
complet dezvoltat), hemoragii cerebrale, modificări me~ 
tabolice (scăderea glicemiei). În primele zile de viaţă, 
cianoza generalizată se încadrează, de cele mai muite 
ori, în „sindromul de detresă respiratorie“, în care 
este asociată cu trahipnee (respiraţii foarte frecvente, 
peste 80/minut) şi cu dispnee (respiraţie grea). Copilul 
geme la fiecare expiraţie, aripile nasului se mișcă în 
timpul inspiraţiei, sternul şi partea inferioară a coas- 
telor sînt mult retrase în inspiraţie („tiraj“). 

„Boala membranelor hialine“ este cea mai frecventă 
cauză a sindromului de deiresă respiratorie; apariţia 
ei se datorează unui grav dezechilibru între perfuzia 
pulmonară (irigarea sangvină a plămînului) și ventila- 
ţie. Cantitatea insuficientă de surfactant (pelicula care 
căptuşeşte alveolele şi despre care s-a mai scris în 
capitolul „adaptarea nou-născutului“) împiedică ex- 
pansionarea normală a alveolelor pulmonare. Astfel 
apare atelectazia pulmonară intensivă, deci neaerarea 
unei zone mari a plămînilor, cu consecințe importante 
asupra circulaţiei sangvine şi asupra metabolismului. 
întrucît această boală a membranelor hialine este cel 
mai adesea întîlnită la prematuri, pentru prevenirea 
ei se impune evitarea nașterii premature, atît a celei 
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spontane cît şi a operaţiei cezariene. Odată deelan- 
şată, boala se tratează în servicii de nou-născuţi bine 
încadrate şi dotate, prin aplicarea unor metode de res- 
piraţie cu presiune pozitivă continuă, care împiedică 
aplatizarea (colabarea) alveolelor pulmonare în expi- 
raţie. Presiunea pozitivă de aer şi oxigen se aplică fie 
pe mască sau sondă nazală cînd copilul respiră spon- 
tan, fie prin respiraţie artificială, cu intubarea traheei. 
Totodată, nou-născutul care prezintă acest sindrom 
va fi protejat termic, va primi perfuzii cu glucoză 
10%, asociate cu alimentare cu lapte matern prin ga- 
vaj. Toate acestea se efectuează în secţia de nou-năs- 
cuţi; cadrele medicale vor veghea pentru însănătoşi- 
rea nou-născutului. 
lia domiciliu, cianoza asociată sau nu cu alte semne de 
boală (dispnee, tuse) poate .fi expresia unei infecţii a 
plămînului, contractată de nou-născut de la cei din jur. 
Cianoza mai poate fi consecinţa unui defect de în- 
grijire din partea familiei: copilul a primit apă de put 
(folosită la prepararea ceaiului sau a laptelui praf) 
care uneori are un conţinut mai mult sau mai puţin 
crescut de nitrați. Aceste săruri se transformă în in- 
testin în nitriţi și conduc la apariţia în sînge a met- 
hemglobinei, un derivat oxigenat al hemoglobinei 
care este blocată în acest fel și nu mai poate trans- 
porta oxigenul de la plămîni la ţesuturi. Copilul este 
albastru-cenuşiu, dar cu stare generală bună la început. 
Dacă nu se sistează administrarea apei de puț şi dacă 
nu se iau măsuri, starea generală poate deveni gravă. 
Oricare ar fi cauza, cian6za trebuie semnalată ime- 
diat medicului. Pînă la venirea acestuia, copilul va 
îi ţinut la aer curat, se va verifica dacă îmbrăcămin- 
tea nu-i stinjenește respirația. Dacă se bănuiește că 
apa de puț este „de vină“, i se va da o fiolă de vita- 
mina C pe gură. 
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